




Tutkimus terveyden- ja 













Tutkimus terveyden- ja vanhustenhuollon 
tarve- ja valtionosuuskriteereistä
3 | 2009
Miten terveyden- ja vanhustenhuollon valtionosuudet tulisi jakaa kunnille, jot-
ta niillä olisi taloudellisesti yhtäläiset mahdollisuudet järjestää palvelut? Mi-
ten erot ikärakenteessa, sairastavuudessa ja muissa tarvetekijöissä tulisi ottaa 
huomioon kuntien terveysmenojen vertailussa? Tässä raportissa esitetään tut-
kimukseen perustuva ehdotus uusiksi terveyden- ja vanhustenhuollon valtion-
osuuden määräytymistä koskeviksi periaatteiksi sekä yksityiskohtaiset kriteerit, 
joiden perusteella valtionosuudet voidaan käytännössä laskea. Samalla esite-
tään uudet terveyden- ja vanhustenhuollon sekä eräiden terveydenhuollon osa-
alueiden tarvekertoimet, joilla voidaan arvioida terveyden- ja vanhustenhuollon 
menojen ja palvelujen käytön alueellisia eroja ja niiden kehitystä vertailukelpoi-
sella tavalla.
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Tutkimus terveyden- ja vanhustenhuollon tarve- ja valtionosuuskriteereistä
Esipuhe 
Kuntien valtionosuusjärjestelmä uudistetaan vuoden 2010 alusta lukien. Tätä var-
ten käynnistettiin marraskuussa 2007 Valtion taloudellisen tutkimuskeskuksen 
(VATT) koordinoimana ja kokonaisvastuulla kuntien rahoitus- ja valtionosuus-
perusteita koskeva laaja tutkimushanke. Hanke toteutettiin osaprojekteina niin, et-
tä VATT selvitti ”yhden putken” malliin kuuluvien sivistystoimen palvelujen sekä 
päivähoidon valtionosuuskriteerejä, Stakesin terveystaloustieteen keskus (CHESS) 
terveyden- ja vanhustenhuollon ja Stakesin sosiaalitalousprojekti muiden sosiaali-
huollon palvelujen kriteereitä. Näiden taustaselvitysten pohjalta VATT valmistelee 
hankkeen loppuraportin. Tutkimushankkeen tilasi uutta valtionosuusjärjestelmää 
valmisteleva valtiovarainministeriön työryhmä, joka harkintansa mukaan hyödyn-
tää tutkimustuloksia lopullista esitystä laatiessaan. Hanketta rahoittivat valtiova-
rainministeriön lisäksi opetusministeriö, sosiaali- ja terveysministeriö ja Suomen 
Kuntaliitto.
 Käsillä olevassa julkaisussa laaditaan ehdotus uusiksi terveyden- ja vanhus-
tenhuollon valtionosuuden määräytymistä koskeviksi periaatteiksi sekä yksityis-
kohtaiset kriteerit, joiden perusteella valtionosuudet voidaan käytännössä laskea. 
Samalla laaditaan uudet terveyden- ja vanhustenhuollon sekä eräiden terveyden-
huollon osa-alueiden tarvekertoimet, joilla voidaan arvioida terveyden- ja van-
hustenhuollon menojen ja palvelujen käytön alueellisia eroja ja niiden kehitystä. 
Stakesissa on jo usean vuoden ajan laskettu tarvevakioituja terveyden- ja vanhus-
tenhuollon menoja. Näitä käytetään yleisesti yhtenä suunnittelun lähtökohtana 
useassa kunnassa ja sairaanhoitopiirissä. Tässä tutkimuksessa laaditut uudet tarve-
kertoimet korvaavat aiemmat vuoden 1998 tietoihin perustuneet kertoimet. 
Uudet tarvekertoimet perustuvat osittain Kansaneläkelaitoksen (Kela) myön-
tämistä lääkkeiden erityiskorvausoikeuksista laskettuihin sairastavuustietoihin. 
Näiden sairastavuusindikaattoreiden valinta on tehty yhdessä tutkimusprofesso-
ri Timo Klaukan kanssa.        
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Unto Häkkinen, Lien Nguyen, Markku Pekurinen, Mikko Peltola. Tutkimus terve-
yden- ja vanhustenhuollon tarve- ja valtionosuuskriteereistä. Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos, Raportti 3/2009. Helsinki 2009. 58 sivua, hinta 17 €. ISBN 978-952-
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Tutkimuksessa laaditaan ehdotus uusiksi terveyden- ja vanhustenhuollon valtion-
osuuden määräytymistä koskeviksi periaatteiksi sekä yksityiskohtaiset kriteerit, 
joiden perusteella valtionosuudet voidaan käytännössä laskea. Lisäksi laaditaan 
uudet terveyden- ja vanhustenhuollon sekä eräiden terveydenhuollon osa-aluei-
den tarvekertoimet.
Tutkimus koostuu kolmesta vaiheesta. Ensimmäisessä vaiheessa tutkitaan, 
mitkä käytettävissä olevista potentiaalisista tarvetekijöistä parhaiten selittävät hoi-
don kustannuksia. Toisessa vaiheessa muunnetaan yksilötason tarvetekijät kunta-
tason tarvekertoimiksi. Tutkimuksen ensimmäinen ja toinen vaihe perustuvat yk-
silötason aineistoon. Tällöin kuntatason aineistoa käytetään hyväksi arvioitaessa, 
miten vaihtoehtoiset mallit toimivat kuntatasolla. Kolmannessa vaiheessa arvioi-
daan, mitkä kuntatason olosuhdetekijät vaikuttavat kuntien terveyden- ja vanhus-
tenhuollon menoihin sen jälkeen, kun yksilötason tarvetekijät on otettu huomi-
oon.
Tutkimuksessa oli käytettävissä erittäin laajasti terveyden- ja vanhustenhuol-
lon palvelujen käyttötietoja sisältänyt yksilötason aineisto. Se perustui 13 kunnasta 
kerättyihin tietoihin perusterveyden- ja vanhustenhuollon avopalvelujen käytöstä 
koko vuoden 2006 ajalta. Näihin tietoihin lisättiin laitoshoitoa, asumispalveluja ja 
erikoissairaanhoidon avohoitoa koskevat käyttötiedot Stakesin rekistereistä, saira-
usvakuutustietoa Kelan rekistereistä sekä tietoja Tilastokeskuksen työssäkäyntiti-
lastosta ja kuolemansyyrekisteristä. 
Uudet terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekertoimet määräytyvät kunnan 
ikä- ja sukupuolirakenteen, sairastavuuden sekä sosioekonomista asemaa kuvaa-
vien tekijöiden perusteella. Lisäksi valtionosuuskriteereinä ovat asutusrakennet-
ta kuvaava tekijä sekä kaksikielisyys. Lopuksi ehdotetaan, että kunnille maksetta-
va valtionosuus koostuisi kahdesta osasta: järjestämisosasta ja vaikuttavuusosasta. 
Järjestämisosa perustuu laadittuihin valtionosuuskriteereihin, ja vaikuttavuusosal-
la ohjataan kuntien palvelutoimintaa kohdennetusti terveyspoliittisten tavoittei-
den suuntaiseksi. 
Avainsanat: palvelujen tarve, valtionosuudet, terveydenhuolto, vanhustenhuolto, 
tarvevakiointi
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1  Johdanto
1.1  Lähtökohdat
Valtionosuusjärjestelmän uudistamisen taustalla ovat tavoitteet, joita on kirjattu 
muun muassa kunta- ja palvelurakenneuudistusta koskevaan lakiin, hallitusohjel-
maan ja valtiontalouden tarkistettuihin kehyksiin 2008–2011. Uudistuksen pääta-
voitteena on nykyistä yksinkertaisempi ja läpinäkyvämpi rahoitusjärjestelmä, joka 
kannustaisi kuntia taloudellisuuteen ja joka ei olisi esteenä kuntien rakenneuudis-
tuksille. Uudistuksen reunaehtona on kuitenkin, että erityisryhmien tai poikkeuk-
sellisten olosuhteiden kuntien asema tulee jatkossakin turvata.
Uudistuksen eräs konkreettinen tavoite on rakentaa valtionosuusjärjestelmäs-
tä niin sanottu ”yhden putken malli”. Tämä tarkoittaa sitä, että koko nykyinen so-
siaali- ja terveydenhuollon valtionosuus sekä merkittävä osa opetus- ja kulttuu-
ritoimen valtionosuudesta (esi- ja perusopetus, kirjastot, yleinen kulttuuritoimi 
sekä asukaskohtaisesti rahoitettu taiteen perusopetus) yhdistetään yhdeksi, kun-
nille kerralla maksettavaksi valtionosuudeksi. 
Valtionosuusjärjestelmän keskeisin tavoite on taata kunnille taloudellises-
ti yhtäläiset mahdollisuudet tuottaa palveluja. Valtionosuuskriteerien pitää heijas-
taa mahdollisimman hyvin kuntien välisiä eroja palvelutarpeissa sekä olosuhteissa. 
Varsinaiset tarvetekijät esimerkiksi terveydenhuollossa ovat kunnan väestön ikä- ja 
sukupuolirakenne sekä sairastavuutta kuvaavat tekijät. Olosuhdetekijät vaikuttavat 
tarvittavien palvelujen tuottamisen yksikkökustannuksiin kahdella tavalla. Ensin-
näkin yksikkökustannukset voivat olla suurempia kunnan syrjäisyyden takia. Esi-
merkiksi harvaan asutussa kunnassa täytyy palvelutason turvaamiseksi olla tietty 
henkilöstö huomattavasti pienempää väestömäärää kohti kuin tiheään asutuissa 
kunnissa. Toiseksi palvelujen panosten hinnoissa on eroja kuntien välillä. Syrjä-
seudulla joudutaan usein maksamaan parempia palkkoja henkilöstön saatavuu-
den turvaamiseksi. Toisaalta myös pääkaupunkiseudulla kustannustaso panosteki-
jöissä (palkkaus- tai kiinteistö- ym. kustannuksissa) voi olla koko maan keskitasoa 
korkeampi. 
Palvelutarpeessa olevia eroja kuvaavien kriteerien pitää olla yksinkertaisia ja 
niiden edellyttämät tiedot helposti saatavissa kunnittain yleisesti kerättävistä tilas-
toista. Lisäksi kriteerien on oltava sellaisia, etteivät kunnat voi niihin omilla pää-
töksillään suoraan vaikuttaa. Valtionosuusjärjestelmän tulisi myös tukea sosiaali- 
ja terveydenhuollon valtakunnallista strategista ohjausta sekä kannustaa ja palkita 
kuntia hyvästä toiminnasta kuten terveysongelmien ennaltaehkäistystä, terveysvai-
kutuksista ja tehokkaasta toiminnasta.
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1.2  Nykyinen järjestelmä
Nykyisessä järjestelmässä terveydenhuollon valtionosuuden määräytymisperustei-
na ovat kunnan väestön ikärakenne ja alle 55-vuotiaiden työkyvyttömyyden pe-
rusteella laskettu sairastavuuskerroin. Ikärakenteen paino on 77 % ja sairastavuus-
kertoimen paino 23 % terveydenhuollon valtionosuuden määräytymisperusteista. 
Koko sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuden määräytymisperusteista tervey-
denhuollon osuus on 52,5 %, sosiaalitoimen osuus 47 % ja syrjäisyyskertoimen 0,5 % 
(Taulukko 1). 




•  0–-vuotiaat 1,9 1,
•  –-vuotiaat 21, ,
•  –-vuotiaat ,8 2,
•  –8-vuotiaat , 9,








Huom. pyöristysten takia summat eivät täsmää.
Vanhustenhuolto kuuluu valtionosuustarkastelussa sosiaalitoimen piiriin. Tässä 
tutkimuksessa terveyden- ja vanhustenhuoltoa analysoidaan sekä erikseen että yh-
tenä kokonaisuutena. Näin siksi, että kunnat ovat järjestäneet terveydenhuollon 
ja vanhusten palvelut hyvin eri tavoin. Vanhusten palvelut voivat kuulua sosiaa-
litoimeen tai terveystoimeen tai ne on järjestetty näistä erillisenä vanhustenhuol-
lon toimintona. Tämän johdosta kuntien taloustilastosta saatavat terveyden- ja/
tai vanhustenhuollon menot eivät ole kuntien kesken suoraan vertailukelpoisia. 
65 vuotta täyttäneiden määrä vaikuttaa sekä terveydenhuollon (32,6 %) että sosi-
aalihuollon (41,5 %) valtionosuuteen. Koko sosiaali- ja terveydenhuollon valtion-
osuuden määräytymisperusteista 65 vuotta täyttäneiden paino-osuus on 36,8 %. 
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Kun terveyden- ja vanhustenhuoltoa tarkastellaan yhdessä, 65-vuotta täyttäneiden 
osuus koko sosiaali- ja terveydenhuollon valtionosuuden määräytymisperusteista 
(ml. syrjäisyys) on 72,6 %. 
1.3  Nykyisen järjestelmän arviointia 
Nykyjärjestelmässä terveydenhuollon valtionosuus määräytyy kunnan väestön 
ikärakenteen ja alle 55-vuotiaiden työkyvyttömyyden perusteella lasketun sairasta-
vuuskertoimen mukaan. Työkyvyttömyysasteen valinta johtunee siitä, että se osoit-
tautui ensimmäisessä valtionosuusperusteita koskeneessa vuoden 1993 aineistoon 
perustuneessa tutkimuksessa tärkeäksi somaattista erikoissairaanhoitoa ja psykiat-
rista sairaalahoitoa koskevaksi kriteeriksi (Häkkinen ym. 1996). Tosin tuolloin eh-
dotettiin työkyvyttömyyden lisäksi kriteerinä käytettäväksi myös väestön tulotasoa 
kummassakin palvelumuodossa. Myöhemmässä vuoden 1998 aineistoon perustu-
neessa tutkimuksessa työkyvyttömyysaste osoittautui tärkeäksi kriteeriksi ainoas-
taan somaattisessa erikoissairaanhoidossa, jossa sitä suositeltiin käytettäväksi yh-
dessä muuttoliikkeen kanssa (Häkkinen ym. 2000).
Nykyjärjestelmän keskeinen ongelma on, ettei se huomioi kuntien asukkaiden 
terveydenhoitoon saamaa muuta julkista rahoitusta. Tällä on sekä tehokkuus- että 
oikeudenmukaisuusvaikutuksia. Tehokkuusvaikutukset johtuvat siitä, että kunnat 
ottavat palvelujen järjestämisvastuuta toteuttaessaan huomioon ainoastaan kun-
nalle itselleen koituvat kustannukset, mutta eivät sairausvakuutukselle tai potilail-
le koituvia kustannuksia. Nykyjärjestelmä ei kannusta kunnallisia päätöksenteki-
jöitä toimimaan kokonaisuuden kannalta taloudellisesti. Oikeudenmukaisuuden 
kannalta ongelmana on siinä, että sairausvakuutuksen kautta terveydenhuoltoon 
kanavoituva muu julkinen rahoitus ja sen kautta tuettavat palvelut eivät jakaudu 
tasaisesti kuntien kesken. Työterveyshuolto ja sairausvakuutuksen kautta tuetta-
vat yksityiset palvelut korvaavat osittain kuntien järjestämiä palveluja. Työterveys-
huollon ja yksityisen sektorin palvelutarjonta jakautuu alueellisesti epätasaisesti. 
Tämän johdosta myös kunnallisen palvelutarjonnan tarve on alueellisesti erilaista. 
Tätä tarkastellaan tarkemmin kohdassa 3.2.
Toisen keskeisen toimivuusongelman muodostaa se, että kuntakohtaisen val-
tionosuuden määrää laskettaessa käytetään karkeaa sairastavuusmittaria tällä het-
kellä kaikkiin, myös hyvin pieniin kuntiin. Sairastavuuskerroin on altis kunnan 
pienestä koosta johtuvalle vuosittaiselle satunnaisvaihtelulle. Tämän takia aiem-
massa tutkimuksessa ehdotettiin, että pienille kunnille tarvetekijät laskettaisiin 
suuremmasta väestöpohjasta (Häkkinen ym. 2000). Simulointien mukaan kunnan 
väestöpohjan tulisi minimissään olla 20 000–50 000, jotta erikoissairaanhoidos-
ta kunnan taloudelle koituva taloudellinen riski tasaantuisi kohtuulliselle tasolle 
(Häkkinen ym. 1994; Mikkola 2002). Näissä laskelmissa oletettiin vuotuinen mak-
simikustannus potilasta kohti huomattavasti pienemmäksi kuin mitä sairaanhoi-
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topiirit käyttävät kalliiden hoitojen kustannusten tasaamisessa (yleisesti 80 000 eu-
roa potilasta kohti vuodessa). Tarvetekijöiden laskeminen suuremmalle väestölle 
ei poista satunnaisuudesta johtuvaa vuosittaisten kustannusten vaihtelun ongel-
maa kokonaan.
Terveydenhuollon nykyisten valtionosuuskriteerien ongelma on myös se, et-
tei niissä ole mahdollista ottaa huomioon terveyspoliittisia painotuksia ja niissä 
tapahtuvia muutoksia. Laadittavat kriteerit parhaimmillaankin kuvaavat olemas-
sa olevaa, perinteistä palvelurakennetta, joka ei välttämättä vastaa ajankohtaisia tai 
tulevaisuuteen suuntautuvia terveyspoliittisia painotuksia. Nykyisin valtioneuvos-
to antaa kalenterivuosittain valtion talousarvioesityksen yhteydessä sosiaali- ja ter-
veydenhuollon voimavaroja koskevan asetuksen, jossa määritellään ikäryhmien ja 
sairastavuuskertoimien laskennalliset arvot. Vuosittainen poliittinen keskustelu 
käydään lähinnä näiden laskennallisten arvojen (kuten ikäryhmäpainojen) oikeel-
lisuudesta. Edellisessä tutkimuksessa ehdotetut valtionosuuden määräytymispe-
rusteet laadittiin niin, että poliittinen keskustelu ja päätöksenteko olisivat ensisi-
jaisesti koskeneet todellisia terveyspoliittisia linjauksia (esim. vanhustenhuollon, 
perusterveydenhuollon, psykiatrian, erikoissairaanhoidon keskinäistä priorisoin-
tia), eivätkä niinkään teknisiksi kysymyksiksi puettuja päätöksiä kuten mitkä ovat 
ikäryhmittäiset laskennalliset perusteet (Häkkinen ym. 2000).
Lisäksi nykyisessä kriteeristössä on seuraavia yksityiskohtaisia ongelmia:
•	 Työkyvyttömyysaste ei sellaisenaan kuvaa riittävän hyvin palvelutarve-ero-
ja kuntien välillä. Jo aiemmassa vuoden 1998 aineistoon perustuneessa tut-
kimuksessa työkyvyttömyysaste osoittautui hyväksi tarvetekijäksi ainoastaan 
somaattisessa erikoissairaanhoidossa, tosin siinäkin sitä ehdotettiin käytettä-
väksi yhdessä muuttoliikkeen kanssa (Häkkinen ym. 2000).   
•	 Nykyisissä valtionosuuskriteereissä sairastavuustekijän (työkyvyttömyysas-
teen) oletetaan olevan lineaarisesti yhteydessä laskennalliseen tarpeeseen. 
Kuitenkin kummassakin aiemmassa tutkimuksessa tilastolliset testit viittasi-
vat siihen, että logaritminen funktiomuoto olisi lineaarisista parempi (Häkki-
nen ym. 1996, 2000). Esimerkiksi somaattisessa erikoissairaanhoidossa työky-
vyttömyysasteen jousto oli 0,2 eli kunnan työkyvyttömyysasteen kasvaessa 10 
%:lla laskennallinen tarve kasvaa 2 %. Logaritmisen muodon etuna on se, et-
tä kertoimen itseisarvon ollessa ykköstä pienempi kerroin ei ole herkkä tarve-
muuttujien suurille muutoksille.
Nykyisen kriteeristön hyvänä puolena on yksinkertaisuus ja se, että kunnan on 
helppo ennakoida terveyspalvelujen järjestämiseen saamansa valtionosuuden mää-
rä.
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2  Katsaus aiempiin tutkimuksiin
Monissa maissa jaetaan terveydenhuollon voimavaroja alueellisille palvelujen jär-
jestäjille (kuten erilaisille paikallishallinnon viranomaisille) tai tasataan palvelu-
jen rahoittajille (kuten vakuutusyhtiöille) aiheutuvaa taloudellista riskiä käyttäen 
erityisiä voimavarojen jako- tai riskintasauskriteerejä. Näitä kriteereitä on tutkittu 
varsin laajasti (Rice ja Smith 2000, 2002; Van de Ven ja Ellis 2000; Ellis 2007). Jako-
kriteereitä käytetään silloin, kun palvelujen järjestäjien toimintaa rahoitetaan ka-
pitaatioperiaatteella. Kapitaatiojärjestelmässä palvelujen järjestäjä saa tulonsa vä-
estön/vakuutettujen määrän perusteella. Väestön terveyspalvelujen tarve vaihtelee 
huomattavasti riippuen yksilöllisistä tekijöistä (esim. ikä, sukupuoli, sairastavuus). 
Tämän takia tutkimuksilla on pyritty arvioimaan miten nämä tekijät vaikuttavat 
hoidon kustannuksiin, jotta ne voitaisiin mahdollisimman oikeudenmukaisesti ot-
taa huomioon palvelujen järjestäjien rahoituksessa. Tästä käytetään Yhdysvalloissa 
termiä riskivakiointi (risk adjustment). Euroopassa ja Kanadassa puhutaan usein 
tarvevakioinnista (need adjustment) tai tarpeeseen perustuvista maksuista (need-
based payments). 
Jako-/tasoituskriteerit riippuvat myös terveydenhuollon organisoinnista ja 
terveydenhuollolle astetuista tavoitteista. Esimerkiksi verorahoitteisissa terveyden-
huoltojärjestelmissä keskeisellä sijalla on alueellisen oikeudenmukaisuuden tur-
vaaminen. Sairausvakuutukseen perustuvissa järjestelmissä pyritään tasaamaan 
vakuutettujen erilaisista sairastavuusriskeistä aiheutuvia eroja hoidon kustannuk-
sissa, jotta voitaisiin estää vakuutusyhtiöitä valikoimasta asiakkaitaan ja siten vält-
tää eriarvoisuutta lisäävä “kerman kuorinta”1 (Van de Ven ja Ellis 2000). Sairaus-
vakuutukseen perustuvissa terveydenhuoltojärjestelmissä kuten Yhdysvalloissa ja 
Hollannissa kriteerien laadinta on perustunut yksilötason aineistoihin, koska va-
kuutusyhtiöillä on ollut käytettävissä tarkat tiedot vakuutettujen hoidon kustan-
nuksista ja sairastavuudesta. Verorahoitteisissa järjestelmissä kriteerien laadinta on 
aiemmin perustunut aluetason analyyseihin, koska käytössä ei ole ollut yksilöta-
son tietoja. Tätä on kuitenkin pidetty yhtenä tutkimusten keskeisenä rajoitteena. 
Nykyään suositellaan, että myös alueellisten jakokriteerien laadinta tulisi ensisijai-
sesti perustua yksilötason aineistoon (Rice ja Smith 2002; Diderichsen 2004; Gra-
vell ym. 2003).  
Parhaimpina terveydenhuollon yksilöllisinä tarve-/riskitekijöinä on yleensä 
pidetty ikää, sukupuolta, terveydentilaa ja sosioekonomista asemaa (Ellis 2007; Van 
de Ven ja Ellis 2000). Näistä ikä ja sukupuoli on katsottu ensisijaisiksi, ja niitä on 
1 Tällä tarkoitetaan sitä, että vakuutusyhtiöt pyrkivät valitsemaan asiakkaikseen terveitä ja pienen 
sairastavuusriskin henkilöitä ja välttämään sairaita ja suuren sairastavuusriskin henkilöitä, joiden palvelutar-
ve ja siten myös maksettavat korvaukset ovat muita suuremmat.   
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yleisesti pidetty oikeudenmukaisina ja hyväksyttävinä kriteerinä. Ongelmaksi on 
muodostunut kuitenkin se, että ikä- ja sukupuolirakenne yksinään käytettynä on 
usein osoittautunut huonoksi terveydenhuollon kustannuksia selittäväksi tekijäk-
si. Tämän takia on mukaan pyritty ottamaan muita tekijöitä kuten yksilön aiempia 
hoitokustannuksia, sairastavuutta (diagnooseilla ja niihin perustuvilla luokituksil-
la, tai reseptilääkkeiden käytöllä arvioituna), erilaisia itse raportoituja terveyden tai 
toimintakyvyn indikaattoreita, kuolleisuutta ja sosioekonomisia tekijöitä (Van de 
Ven ja Ellis 2000). Käytännössä näiden tekijöiden mukaan ottamista on rajoittanut 
sopivien aineistojen puute. Yleisenä suuntauksena on ollut lisätä kriteereiksi iän ja 
sukupuolen lisäksi muita tekijöitä tutkimusaineistojen parantumisen myötä.  
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3.1  Lähtökohdat
Julkisten alue- tai paikallistasolla järjestettyjen palvelujen kustannuksia ja kustan-
nuseroja on usein tarkasteltu ns. julkisen valinnan teorian kautta. Ajatuksena on, 
että väestön preferenssit heijastuvat paikallistason viranomaisten järjestämien pal-
velujen kysyntään poliittisten prosessien kautta (esimerkiksi mediaanituloisten 
kuntalaisten äänestyspäätösten tuloksena). Julkisen valinnan teoriasta johdettuja 
malleja on usein sovellettu mm. koulutuspalveluihin, paikallistason viranomaisten 
järjestämiin vapaa-ajan palveluihin, järjestyksenpitoon ja turvallisuuteen (poliisi 
ja palokunta). Lähestymistapaa on sovellettu myös Valtion taloudellisen tutkimus-
keskuksen (VATT) esi- ja perusopetuksen, pienten lasten hoidon ja kulttuuripal-
velujen valtionosuuden määräytymisperusteita koskevassa tutkimuksessa (Lehto-
nen ym. 2008). 
Samaa lähestymistapaa ei kuitenkaan ole sovellettu terveydenhuoltoon. Use-
at lähestymistapaan liittyvät taustaoletukset ovat varsin ongelmallisia terveyspalve-
lujen kannalta (ks. tarkemmin Häkkinen ja Luoma 1995). Esimerkiksi yksittäisellä 
kunnalla on varsin vähän mahdollisuuksia vaikuttaa erikoissairaanhoidon kus-
tannuksiin, jotka muodostavat yli puolet terveydenhuollon kustannuksista. Täs-
tä seuraa, että esimerkiksi verohinnan määrittely tältä pohjalta on ongelmallista. 
Toisaalta terveyspalvelujen sisältö on vaikeammin määriteltävissä koulu- ja päi-
vähoitopalveluihin verrattuna. Koska terveydenhuolto muodostuu hyvin erilaisis-
ta palveluista (ennaltaehkäisevät palvelut, perusterveydenhuollon, erikoissairaan-
hoidon2 ja vanhustenhuollon palvelut), tuotoksen määrittely samalla tavalla kuin 
esimerkiksi opetustoimessa (oppilas) ei ole mahdollista. Nykyään lähtökohtana pi-
detään sitä, että terveydenhuollon tuotos tulisi määritellä hoidettujen potilaiden 
perusteella, jolloin mukaan tulisi ottaa kaikki potilaan tietyn terveysvaivan takia 
saamat palvelut (perusterveydenhuolto, lääkkeet, erikoissairaanhoito) koko hoito-
ketjun aikana. Tällä hetkellä aineistoja näin määritellyistä “hoidetuista” potilaista 
on olemassa vain muutamasta potilasryhmästä. Potilasryhmät ovat huomattavas-
ti heterogeenisempiä kuin esimerkiksi peruskoulun oppilaat tai päivähoidossa ole-
vat lapset, minkä vuoksi heidän palvelutarpeensa määrittely pelkästään iän perus-
teella ei ole mahdollista.
Edellä mainittujen terveydenhuollon erityispiirteiden takia ulkomainen terve-
ydenhuollon korvauskriteereitä koskeva tutkimus ei ole perustunut paikallistason 
2  Somaattisen erikoissairaanhoidon tuotteistuksessa käytetty DRG-ryhmittely sisältää nykyisellään 
noin 500 erilaista tuotetta.
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viranomaisten palvelujen kysynnän mallintamiseen, vaan lähinnä terveyspalvelu-
jen yksilötason kysynnän, käytön ja kustannusten mallintamiseen. Paikallishallin-
non määrittelemän palvelutarjonnan vaikutuksia on pyritty kuitenkin ottamaan 
huomioon (vakioimaan) mallinnuksessa. Korvauskriteereitä koskevan tutkimuk-
sen keskeisenä tavoitteena on ollut pyrkimys oikeudenmukaisuuteen palvelujen 
käytössä ja käyttömahdollisuuksissa. Palvelujen tarve määräytyy keskeisesti yksi-
löllisten tekijöiden perusteella, minkä takia tutkimuksissa on keskitetty näiden te-
kijöiden analysointiin. Mallinnuksessa on hyödynnetty terveystaloustieteellisiä ter-
veyspalvelujen kysyntämalleja (Häkkinen 1992). Mallintamisen lähtökohtana on 
myös se, ettei olosuhdetekijöitä voida arvioida, ellei yksilöllisiä tarvetekijöitä ote-
ta samalla huomioon.
Tämä tutkimus koostuu kolmesta vaiheesta:
1) Tutkitaan yksilötasolla, mitkä kuntatason tiedoista saatavista potentiaalista 
tarvetekijöistä parhaiten selittävät hoidon kustannuksia.
2) Muunnetaan yksilötason tarvetekijät kuntatason tarvekertoimiksi. 
3) Tutkitaan olosuhdetekijöitä kuntatason tarvekertoimien perusteella.
Tutkimuksen ensimmäinen ja toinen vaihe perustuvat yksilötason aineistoon. 
Kuntatason aineistoa käytetään hyväksi arvioitaessa, miten eri yksilötason tekijät 
vaikuttavat tarvekertoimiin kuntatasolla. Kolmannessa vaiheessa arvioidaan, mit-
kä kuntatason olosuhdetekijät vaikuttavat kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon 
menoihin sen jälkeen, kun yksilötason tarvetekijät on otettu huomioon.
Tutkimuksessa hyödynnetään eri aineistoja siten, että eri tekijöiden vaikutuk-
sia arvioidaan käyttäen aina parhaita käytettävissä olevia aineistoja. Yksilöaineistoa 
käytetään perinteisen alue-/kunta-aineiston sijasta yksilöllisten tarvetekijöiden ar-
vioinnissa. Yksilöaineiston avulla pystytään suoraan arvioimaan yksilöllisten omi-
naisuuksien ja palvelujen käytön välistä riippuvuutta, kun taas kunta-aineistolla 
riippuvuutta voidaan arvioida vain epäsuorasti. Yksilöaineistossa havaittava yksi-
lön ominaisuuksien (esim. ikä, koulutus, sairastavuus) ja palvelujen käytön välinen 
suhde on todellisempaa kuin kuntatason aggregoidun aineiston perusteella arvioi-
tava vastaava suhde3. Yksilöaineiston avulla voidaan paremmin välttää ekologista 
harhaa: aggregoidusta aineistosta estimoidut tulokset heijastavat sekä yksilötason 
tekijöitä (oikeutettuja tarvetekijöitä) että aiempien vuosien kuluessa tehtyjen pää-
tösten tuloksena syntyneitä palvelurakenteita, tarjontaolosuhteita sekä sairaaloi-
den, terveyskeskusten ja vanhusten hoitolaitosten tuottavuuseroja (“ei oikeutettuja 
tekijöitä”). Näiden “sekoittavien tekijöiden” huomioon ottaminen johtaa moni-
3 Yksilö- ja kuntatason aineistojen eroja voi hieman karrikoiden kuvata seuraavasti. Yksilötason ai-
neistossa on Helsingistä käytettävissä vajaat 570 000 havaintoa ja Suomussalmelta runsaat 9 600 havaintoa eli 
yhteensä vajaat 580 000 havaintoa. Kuntatason aineistossa kummastakin kunnasta on käytettävissä vain yksi 
havaintoa eli yhteensä kaksi havaintoa. Kuntatason aineistossa helsinkiläisten ja suomussalmelaisten palve-
lujen käyttöä ja kustannuksia kuvaa yksi luku, kunnan väestön palvelujen käytön ja kustannusten keskiarvo. 
Yksilötason aineistosta on saatavissa tieto jokaisen asukkaan palvelujen käytöstä ja kustannuksista.
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mutkaisiin ekonometrisiin menetelmiin (ks. esim. Gravell ym. 2003). Kausaalisuus 
on todellisempaa yksilöaineistossa kuin kunta-aineistossa, mikä parantaa kritee-
rien läpinäkyvyyttä ja uskottavuutta sekä mahdollistaa yksinkertaisempien ja hel-
pommin ymmärrettävien analyysimenetelmien käytön.
Yksilöaineiston käyttöä puoltaa myös se, että käytettävissä olevat kuntatason 
kustannus- ja käyttötiedot ovat puutteellisia. Esimerkiksi erilaisista terveyden- ja 
vanhustenhuollon organisointitavoista johtuen käytettävissä olevista tilastoista ei 
saada kunnittain vertailukelpoista tietoa erikseen terveyden- ja vanhustenhuol-
lon kustannuksista. Vanhustenhuollon avopalveluista ei vielä ole saatavilla eriteltyä 
kustannustietoa. Lisäksi kaikista kunnista käytettävissä ovat vain kuntien netto-
kustannukset, koska kunnat maksavat kuntayhtymille pelkästään oman maksu-
osuutensa (ilman asiakasmaksuja). Myös kuntayhtymien erilaiset kuntalaskutus-
käytännöt vähentävät kustannustietojen vertailukelpoisuutta.
Aiemmissa tarvekriteereitä koskeneissa tutkimuksissa (Häkkinen ym. 1996, 
2000) on ikä- ja sukupuolirakenne otettu huomioon laskemalla ensiksi ikä- ja su-
kupuoliryhmittäiset kustannuspainot yksilötason aineistoista kuten hoitoilmoitus-
rekisteristä ja terveydenhuollon väestötutkimuksista (vrt. Hujanen 2004). Tällöin 
aluetason4 tiedoilla tehdyn analyysin tavoitteena oli arvioida, mitkä tekijät ikä- ja 
sukupuolirakenteen lisäksi tulisi ottaa huomioon tarvekriteereinä. Selitettävänä te-
kijänä käytettiin ikä- ja sukupuolivakioitujen palvelujen käyttöä ja niihin perus-
tuvia laskennallisia kustannuksia. Samaa menettelyä on sovellettu myös muissa 
maissa tehdyissä tutkimuksissa (Carr-Hill ym. 1994; Gravell ym. 2003). Aluetason 




Tässä tutkimuksessa terveyden- ja vanhustenhuollon valtionosuuskriteereitä pys-
tytään analysoimaan aiempaa monipuolisemmin. Silti valittuun lähestymistapaan 
liittyy eräitä tärkeitä rajoituksia, jotka pyritään ottamaan huomioon kriteerien 
käytäntöön soveltamista koskevissa suosituksissa (luku 5). 
Analyysi perustuu palvelujen todelliseen käyttöön ja siten nykyisiin palvelu-
rakenteisiin. Tällöin oletetaan, että palvelujen käyttö on tehokasta eli käytössä ole-
vat voimavarat ovat jakautuneet tarpeen (kustannus-vaikuttavuuden) ja oikeu-
denmukaisuustavoitteiden mukaisesti (so. optimaalisesti). Tällä tavoin valittaviin 
kriteereihin liittyvät kannusteet eivät kaikilta osin välttämättä tue terveyspoliittis-
ten tavoitteiden toteutumista eivätkä toimialan valtakunnallista strategista ohjaus-
4 Aluetason analyysi tehtiin kuntatason aineistolla, jossa pienet lähikunnat oli yhdistetty noin 
10 000 asukkaan yksiköiksi. Lisäksi myöhemmässä vuoden 1998 tietoihin perustavassa tutkimuksessa suu-
rimmat kaupungit oli jaettu osa-alueisiin (Häkkinen ym. 2000).
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ta. Kriteerit eivät palkitse kuntaa hyvästä (kustannus-vaikuttavasta) toiminnasta ja 
hyvistä terveystuloksista, vaan kannustavat kuntaa panostamaan pikemminkin sai-
rauksien jälkihoitamiseen ennaltaehkäisyn sijasta. 
Oikeudenmukaisuustavoitteiden toteutumisen kannalta valittuun lähesty-
mistapaan liittyy kahdenlaisia rajoitteita. Mikäli terveyspalvelujen käyttö suhteessa 
tarpeeseen ei ole jakautunut oikeudenmukaisesti väestöryhmien kesken, ei hyvil-
läkään palvelujen käyttöön perustuvilla kriteereillä pystytä vähentämään eriarvoi-
suutta. Tämä voidaan jossain määrin ottaa huomioon mm. tarvekriteereitä va-
littaessa (Hauck ym. 2005). Tehtävä on haasteellisempi, jos palvelujärjestelmällä 
pyritään tasoittamaan myös väestöryhmittäisiä terveyseroja.  Viimeaikaisten tutki-
musten mukaan tuloryhmittäiset erot terveydenhuollon toimenpitein estettävissä 
olevassa kuolleisuudessa ovat Suomessa lisääntyneet vuosina 1992–2003 (Arffman 
ym. 2007). Terveyserojen tasaamisessa on kyse vertikaalisesta oikeudenmukaisuu-
desta, jonka mukaan erilaisessa sosioekonomisessa asemassa olevia henkilöitä tuli-
si kohdella eri tavoin. Tällöin valtionosuuskriteereissä tulisi painottaa alempiin so-
sioekonomisiin ryhmiin kuuluviin ihmisiin kohdistuvia palveluja ja toimenpiteitä, 
joilla tehokkaimmin edistetään heidän terveyttään.
Terveydenhuollon kaksikanavainen julkinen rahoitus (kunnat, sairausvakuu-
tus) vaikuttaa kuntien tarpeeseen ja mahdollisuuksiin järjestää terveyspalveluja ja 
kannustaa kustannusvastuun välttelyyn. Kaksikanavainen rahoitus vähentää kun-
nan tarvetta panostaa terveyspalveluihin sellaisissa palveluissa, joissa yksityiset ja 
julkiset palvelut ovat toisiaan korvaavia eli substituutteja. Yksityiset ja kunnalli-
set hammaslääkäripalvelut ovat tyyppiesimerkki toisiaan korvaavista palveluista. 
Kunnassa, jossa on runsaasti yksityistä hammaslääkäripalvelujen tarjontaa, kun-
nallisten hammaslääkäripalvelujen käyttö on vähäisempää, mikä näkyy säästöinä 
kunnan terveysmenoissa. Sama kustannusvaikutus on työterveyshuollon palveluil-
la, jotka vähentävät terveyskeskuksen avopalvelujen käyttöä ja sitä kautta kunnan 
terveysmenoja.  
Toisaalta kaksikanavaisella rahoitusjärjestelmällä on taipumus lisätä kunnan 
terveysmenoja niissä palveluissa, joissa yksityinen ja julkinen toiminta täydentä-
vät toisiaan eli ovat toistensa komplementteja. Tällaisia ovat osin esimerkiksi yk-
sityislääkäripalvelut. Yksityiset lääkäripalvelut ovat pääosin erikoislääkäripalveluja 
(esim. gynekologia, silmätaudit, psykiatria). Ne osin täydentävät ja osin korvaavat 
kunnallisia palveluja. Yksityislääkäri hoitaa potilaansa mahdollisimman pitkälle it-
se, mutta usein lähettää potilaansa jatkotutkimukseen erikoissairaanhoitoon julki-
selle sektorille. Yksityislääkärissäkäynnin maksavat potilas ja sairausvakuutus, kun 
taas erikoissairaanhoitoon lähetettävän potilaan hoidon maksaa potilaan kotikun-
ta. Tutkimusten mukaan yksityislääkäripalvelujen käyttö lisää kunnan terveysme-
noja (Järviö ja Luoma 1999). 
Kaksikanavainen rahoitus aiheuttaa myös epäselvyyksiä laitos- ja avohoidon 
rajapinnassa ja kannustaa siirtämään kustannuksia toisen toimijan maksettavaksi. 
Sairaala- ja kotisairaalahoidossa olevat potilaat saavat lääkkeensä maksutta sairaa-
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lalta (kunta maksaa), mutta kotisairaanhoidossa tai muussa avohoidossa olevat po-
tilaat maksavat lääkkeensä itse (sairausvakuutus korvaa osan tai kokonaan). Kah-
den rahoituskanavan ongelmat ovat lisääntyneet, kun markkinoille on tullut uusia 
kalliita lääkkeitä. Lääkehoidon kustannusvastuuta koskevat menettelyt vaihtelevat 
kunnasta toiseen ja jopa kunnan ja toimintayksikön sisällä. Vaihtelevat käytännöt 
merkitsevät sitä, että potilaat ovat eriarvoisessa asemassa riippuen heidän asuin-
kunnastaan (Huttunen 2008).
Tiedot sairausvakuutuksen korvaamista palveluista on saatavissa yksilö- ja 
kuntatasolla lukuun ottamatta työterveyshuoltoa. Tieto työterveyshuollon palve-
lujen käytöstä on saatavissa yrityksen kotipaikan mukaan, muttei työntekijän ja 
palvelujen käyttäjän kotipaikan mukaan. Työterveyshuoltoa koskevien tietojen 
saaminen kuntakohtaisesti olisi hyvin tärkeää, koska noin kolmannes työikäis-
ten avohoidonpalvelujen käytöstä tapahtuu työterveyshuollossa. Työterveyshuol-
lon palvelujen tarjonta ja käyttö jakautuvat alueellisesti epätasaisesti (Klavus ym. 
2008). 
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4  Valtionosuus- ja tarvekertoimien  
 laadinta
4.1  Tutkimusaineistot, palvelujen ryhmittely 
  ja muuttujat
4.1.1  Yksilötason aineisto
Tutkimuksessa oli käytettävissä erittäin laajasti terveyden- ja vanhustenhuollon 
palvelujen käyttötietoja vuoden 2006 ajalta sisältänyt yksilötason aineisto. Tutki-
musta varten kerättiin 13 kunnasta (Espoo, Helsinki, Joensuu, Jyväskylä, Kemijär-
vi, Kotka, Kuopio, Kuusamo, Oulu, Pori, Raisio, Suomussalmi, Vantaa) yksilötason 
tietoa perusterveyden- ja vanhustenhuollon avopalvelujen käytöstä vuodelta 2006. 
Lisäksi koottiin Stakesin rekistereistä edellä mainituissa kunnissa vuonna 2006 asu-
neiden laitoshoitoa, asumispalveluja ja erikoissairaanhoidon avohoitoa koskevat 
käyttötiedot sekä Kelan rekistereistä sairausvakuutustietoa (mm. tieto erityiskor-
vauksiin oikeuttavista sairauksista). Nämä aineistot täydennettiin Tilastokeskuk-
sen työssäkäyntirekisterin tiedoilla (mm. työttömyys, työkyvyttömyys, koulutus, 
tulot, perherakenne, asumismuoto) vuodelta 2006. Lisäksi aineistoja täydennettiin 
analyysissä tarvittavilla Tilastokeskuksen kuolemansyyrekisteristä saaduilla kuo-
linkuukautta ja -vuotta koskevilla tiedoilla vuosilta 2006 ja 2007. 
Tilastokeskus teki tutkimukseen valittujen kuntien asukkaista (31.12.2005 ti-
lanne) väestökehikon mukaisesti kaksi otosta: toisen alle 65-vuotiaista5 ja toisen 65 
vuotta täyttäneistä6 Molemmista otoksesta poistettiin ne henkilöt, joiden vuoden 
2006 asumismuoto oli tuntematon tai jotka eivät olleet kunnan vakinaisia asukkai-
ta. Yli 64-vuotiaat koko vuoden laitoshoidossa olleet sisällytettiin kuitenkin aineis-
toon. Tutkimusaineistoista poistettiin kaikki vuoden 2006 aikana kuolleet henkilöt. 
Terveyspalvelujen käytön lopullisessa tutkimusaineistossa oli 298 413 alle 65-vuo-
tiasta henkilöä (noin 20 % em. kuntien väestöstä) ja vanhusten palvelujen lopulli-
sessa aineistossa 76 682 yli 64-vuotiasta henkilöä.
Henkilöiden palvelujen käyttöä tarkasteltiin päiväkohtaisesti vuoden 2006 en-
simmäisestä päivästä vuoden viimeiseen päivään asti. Näin voitiin eliminoida pääl-
lekkäisen palvelujen käytön mahdollisuus (esimerkiksi henkilö ei voi olla samaan 
aikaan terveyskeskuksen vuodeosastolla ja vanhainkodissa) ja määrittää jokaiselle 
henkilölle palvelujen käytöstä aiheutuneet kustannukset. Palvelujen kustannuksi-
na käytettiin  valtakunnallisia yksikkökustannuksia (Hujanen ym. 2008). Erikois-
sairaanhoidon ja terveyskeskusten lyhytaikaisen (alle 21 vuorokautta) vuodeosas-
5 Otoksen koko oli 265 468, noin 20 % valittujen kuntien 0–64-vuotiaista. 
6 Otoksen koko oli 80 864, noin 40 % valittujen kuntien 65 vuotta täyttäneistä.
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tohoidon kustannuksina käytettiin vuoden 2006 FullDRG -ryhmittelyllä HUS:n 
vuoden 2006 aineistolla määritettyjä kustannuspainoja ja koko maan keskimää-
räisiä hoitojaksokustannuksia (vrt. Peltola ym. 2009). Tällä tavalla määritetyt kus-
tannukset eivät ole palvelujen todellisia tuotantokustannuksia, vaan ne ovat las-
kennallisia kustannuksia. Näin meneteltäessä  tuottavuudesta johtuvat erot eivät 
vaikuta kustannuksiin. Kokonaisuudessaan käytetty tutkimusaineisto kuvaa hyvin 
palvelujen käyttöä ja soveltuu hyvin arvioitaessa sitä, miten eri tekijät vaikuttavat 
palvelujen käytöstä aiheutuviin suhteellisiin kustannuksiin. 
Tässä tutkimuksessa varsinaisia valtionosuuskriteereitä arvioidaan erikseen 
terveyden- ja vanhustenhuollolle. Lisäksi laaditaan tarvekriteerit terveydenhuollon 
tärkeimmille toiminnoille (Taulukko 2). Niiden perusteella voidaan laskea toimin-
tokohtaiset tarvekertoimet, joiden avulla kuntien ja alueiden palvelujen käyttöä 
ja kustannuksia koskevat vertailutiedot voidaan yhdenmukaistaa ja siten paran-
taa vertailujen luotettavuutta. Kriteerit laaditaan toiminnoittain palvelujen sisäl-
lön perusteella. Palvelujen sisällöllinen luokittelu eroaa jossain määrin esimerkiksi 
kuntien taloustilastossa käytettävästä hallinnollisesta luokituksesta. Jälkimmäi-
nen kuvaa menoja sen mukaan, miten palvelutuotanto on käytännössä organisoitu 
kunnissa. Esimerkiksi vanhusten palvelujen hallinnollinen organisointi vaihtelee 
kunnittain suuresti. Se voi olla osa sosiaalitointa tai terveystointa, itsenäinen toi-
miala tai integroitu muihin toimintoihin. Näin ollen kuntien taloustilastosta saata-
vat kuntien terveydenhuollon tai vanhustenhuollon meno- ja toimintatiedot eivät 
ole kuntien välillä vertailukelpoisia. 
Taulukko 2. Palvelujen sisällöllinen ryhmittely (suluissa osuus terveyden- ja vanhustenhuol-
lon kokonaismenoista).
1. Vanhustenhuolto (22 %)
Vanhainkodit, muu ympärivuorokautinen palveluasuminen, palvelutalot, kotipalvelu, koti-
hoito. Terveyskeskusten pitkäaikaishoito ( vuotta täyttäneet) ja vanhusten kotisairaanhoito
2. Terveydenhuolto  (78 %)
Ilman terveyskeskusten  vuotta täyttäneiden pitkäaikaishoitoa ja vanhusten kotisairaanhoitoa
2.1 Somaattinen erikoissairaanhoito (1 %)
Sairaanhoitopiirien, yksityisten palvelutuottajien ja erikoislääkärijohtoisten tervey-
skeskusten erikoissairaanhoito (vuodeosasto- ja poliklinikkatoiminta)
2.2 Psykiatria ja mielenterveystyö (10 %)
Sairaanhoitopiirien psykiatrian toiminta, kuntien mielenterveystoimistot ja mielentervey-
skäynnit sekä terveyskeskusten vuodeosastojen alle -vuotiaat psykiatrisilla päädiagnoo-
seilla hoidetut potilaat
2. Terveyskeskusten avohoito (19 %)
Lääkäri- ja hoitajakäynnit (ml. laboratorio ym. toimenpiteet), neuvolatoiminta, ehkäisevä 
työ, jne. pl. vanhusten kotisairaanhoito
2. Terveyskeskusten vuodeosastohoito ( %)
Ilman vanhusten pitkäaikaishoitoa, psykiatristen potilaiden hoitoa ja terveyskeskusten 
erikoislääkärijohtoista toimintaa
2. Hammashoito (2 %)
Huom. pyöristysten takia summat eivät täsmää.
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Tilastollisessa analyysissä käytetyt muuttujat on kuvattu taulukossa 3. Sairasta-
vuutta koskevat muuttujat on muodostettu Kelan rekisteristä erityiskorvattaviin 
lääkkeisiin oikeuttavista sairauksista. Analyysiin mukaan otettaviksi sairauksiksi 
valittiin sellaisia kustannuksilta kalliita kansansairauksia, joiden esiintyvyyttä eri-
tyiskorvausrekisteristä voidaan luotettavasti arvioida. Yhtä lukuun ottamatta vali-
tut sairaudet ovat sellaisia, joissa erityiskorvauksen perusteena on sairaus eikä lää-
ke. Ainoastaan dementiassa erityiskorvauksen perusteena on myönnetty oikeus 
Alzheimerin taudin hoidossa käytettäviin lääkkeisiin.
Taulukko 3. Tilastollisessa analyysissä käytetyt muuttujat 1)
Selitettävä muuttuja 





• ikä vuoden 200 lopussa (ks. tarkempi ryhmittely tulostaulukoista)
Syntymävaltio 
• Suomi, Eurooppa, Aasia, Afrikka, Amerikka, muu tai tuntematon 
Äidinkieli 




• korkein suoritettu tutkinto vuoden 200 lopussa
Tulot 
• asuntokunnan käytettävissä olevat tulot vuonna 200
Pääasiallinen toiminta vuoden 200 lopussa
Siviilisääty vuoden 200 lopussa
Työkyvyttömyys 
• työkyvyttömyyseläke voimassa vuoden 200 lopussa, ikä alle  vuotta
Sairastavuus





− Sydämen vajaatoiminta (201)




− Sydämen rytmihäiriöt (20)
− Haavainen paksusuolentulehdus ja Crohnin tauti (208)
− Dementia (takriini, donepetsiili, rivastigmiini ja muut Alzheimer-lääkkeet) (0)
− Syövät (11, 11, 11, 128, 10)
− Neurologiset taudit (MS, Parkinsonin tauti) (109, 110)




Yksityisen sektorin palvelujen käyttö sekä reseptilääkkeiden käyttö
− Reseptilääkkeiden kustannukset vuoden 200 aikana
− Yksityislääkärissäkäyntien kustannukset (pl. hammaslääkärissäkäynnit) ja yksityisen 
tutkimuksen ja hoidon kustannukset vuoden 200 aikana
− Yksityisen hammashoidon kustannukset vuoden 200 aikana
 1) Muuttujien tarkempi kuvaus on esitetty liitteessä 1.
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4.1.2 Kuntatason aineisto
Kunta-aineiston tiedot on kerätty pääosin Tilastokeskuksen Altika-tietokannasta. 
Erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeuttavin henkilöiden lukumäärätiedot perustu-
vat Kelan tietoihin. Lisäksi kunta-aineistossa on hyödynnetty Hujasen ym. (2008) 
laskemia kuntien tarvekertoimia ja terveyden- ja vanhustenhuollon menotietoja. 
Analyysi on tehty vuoden 2008 kuntajaon mukaisella kuntaluokituksella. Kainuun 
ja Ahvenanmaan kunnat, Vöyri-Maksamaa ja Akaa on jätetty olosuhdetekijöiden 
tarkastelun ulkopuolelle. Kunta-aineistoa käytetään kuntien tarvekertoimien las-
kemiseen sekä olosuhdetekijöiden arviointiin (ks. kohta 4.5).
4.2 Tutkimusmenetelmät
Tilastollisessa analyysissä noudatettiin seuraavaa tutkimusstrategiaa. Perusmalli-
en kustannusfunktiot estimoitiin aluksi yksivaiheisella PNS-regressiomallilla, jon-
ka tuottamat kertoimet ovat helposti tulkittavia. Alan kirjallisuus viittaa siihen, että 
suurissa aineistoissa PNS estimointi tuottaa yhtä luotettavia tuloksia kuin moni-
mutkaisemmin tulkittavissa olevat estimointimenetelmät (esim. yleistetty lineaa-
rinen malli ja kaksivaiheinen malli) (Ellis 2007). Perusmallien estimointi aloitet-
tiin arvioimalla ensiksi sitä, millä tavalla ikä- ja sukupuoli voitaisiin ottaa parhaiten 
huomioon. Tällöin arvioitiin erilaisia ikä- ja sukupuoliryhmittelyjä. Lähtökohtana 
oli se, että ikä ja sukupuoli ovat keskeisiä tekijöitä, joiden tulisi aina sisältyä tarve-
kriteereihin. 
Toisessa vaiheessa mukaan otettiin sekä tilastollisten että sisällöllisten kriteeri-
en perusteella sellaiset tekijät, jotka parhaiten soveltuisivat tarvekriteereiksi. Toisen 
vaiheen mallin rakentaminen perustui useiden muuttujien yhdistelmien tarkas-
teluun. Tilastollisina kriteereinä käytettiin estimoiduista malleista saatujen ker-
toimien tilastollista merkitsevyyttä ja suuruutta sekä mallien selitysastetta. Kos-
ka tutkimusaineistossa oli neljä kuntatyyppiä, lähdettiin siitä, että jokaisen valitun 
kriteerin tuli olla tilastollisesti merkitsevä jokaisessa neljässä kuntaositteessa7 erik-
seen estimoiduissa malleissa. Sisällöllisillä kriteereillä tarkoitetaan sitä, että selit-
tävän muuttujan valintaa voidaan perustella sekä aiemmalla tutkimustiedolla että 
käytännön kokemuksella. Lisäksi selittävän muuttujan tuli olla sellainen, että sen 
arvot ovat helposti saatavilla kuntakohtaisesti. Valitun mallin selittävien muuttuji-
en kertoimien herkkyyttä arvioitiin sisällyttämällä malliin kontrollimuuttujiksi yk-
sityisen sektorin käyttöä kuvaavia muuttujia (ks. Taulukko 3). 
Kolmannessa vaiheessa estimoitiin malli, johon sisältyi muita tilastollisesti 
merkitseviä muuttujia, joita ei katsottu voitavan sisällyttää tarvekriteeriksi. Lopul-
7 Kuntaositteet: 1) Helsinki; 2) Espoo ja Vantaa; 3) Kuopio ja Oulu; 4) Joensuu, Jyväskylä, Kemijär-
vi, Kotka, Kuusamo, Pori, Raisio, Suomussalmi.
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liset mallit estimoitiin painottamalla kuntaositteita sen perusteella, miten niiden 
katsottiin heijastavan koko maan väestöä. Tällöin pääkaupunkiseudun ositteiden 
paino määräytyi suoraan niiden osuudella koko maan väkiluvusta (ositteen 1 pai-
no = 0,107; ositteen 2 paino = 0,080), Kuopion ja Oulun oletettiin heijastavan mui-
ta yliopistosairaalakaupunkeja (ositteen 3 paino = 0,114) sekä muiden 8 kunnan 
muuta maata (ositteen 4 paino = 0,698). Käytössä oleva aineisto heijastaa hyvin 
pääkaupunkiseudun kuntia ja huonoiten pieniä kaupunkeja ja maalaiskuntia, joi-
ta edustivat 8 kuntaa (Joensuu, Jyväskylä, Kemijärvi, Kotka, Kuusamo, Pori, Rai-
sio ja Suomussalmi). Kaikissa estimoiduissa malleissa otettiin heteroskedastisuus 
huomioon laskemalla muuttujien kertoimien keskivirheet käyttäen White’n esti-
maattoria.
Valitun mallin hyvyyttä ja herkkyyttä arvioitiin usealla tavalla. Yhtenä keskei-
senä lähtökohtana herkkyysanalyysissä oli se, miten eri mallit vaikuttavat käytän-
nössä malleista saatujen kerroinestimaattien perusteella laskettaviin kuntien tarve-
kertoimiin. Tällöin taustalla on ajatus, ettei kriteereiksi välttämättä tarvitse ottaa 
sellaisia tärkeitä kustannuksia selittäviä tekijöitä, joissa kuntien välillä ei ole mer-
kittäviä eroja. Tarvekertoimet laskettiin siten, että kunkin mallin tuottama ker-
roin normeerattiin kaikkien kuntien väestöpainotettuun keskiarvoon. Lopullisen 
mallin valinnassa otettiin huomioon myös se, miten mallin perusteella voitiin laa-
tia kuntakohtainen tarvekerroin. Valittuun malliin otettiin mukaan vain selittäviä 
muuttujia, joilla oli kustannuksia lisäävä vaikutus.8
4.3  Tarvekertoimien laatiminen
4.3.1  Vanhustenhuolto
Vanhustenhuollon kustannukset olivat keskimäärin 2 560 euroa 65 vuotta täyt-
tänyttä kohti. Taulukossa 4 on esitetty vanhustenhuollon kustannuksia selittäviä 
malleja. Pelkästään ikä- ja sukupuolirakenne selittävät noin 10 % kuntien välises-
tä kustannusvaihtelusta. Kun malliin lisätään kuusi vanhusten sairastavuutta ku-
vaavaa tekijää sekä 80 vuotta täyttäneiden siviilisäätyä kuvaava muuttuja, nousee 
mallin selitysaste 16 %:iin. Kun tähän malliin lisätään vielä kuolleisuus seuraava-
na vuonna -muuttuja, nousee mallin selitysaste lähes 19 %:iin. Saatujen kerroines-
timaattien perusteella vuoden 2007 tammikuussa kuolleen henkilön kustannukset 
8 Tähän oli kaksi syytä. Ensinnäkin kertoimen negatiivinen vaikutus sai aikaan sen, että joissain 
malleissa malli tuotti negatiivisia ennusteita joillekin henkilöille, mikä sellaisenaan viittaa huonoon mallin 
spesifiointiin. Toiseksi menetelmä, jolla yksilötason kertoimet muunnettiin kuntatason kriteereiksi, oli yk-
sinkertaisempi, kun muuttujalla oli kustannuksia lisäävä vaikutus. Koska lähes kaikki selittävät muuttujat 
olivat kaksiluokkaisia (dummy) muuttujia, voitiin muuttujien kertoimien vaikutukset muuttaa positiivisiksi 
vaihtamalla referenssimuuttujaa. Referenssiarvon vaihtamisella ei ole vaikutusta mallin tilastollisiin ominai-
suuksiin.        
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ovat noin 8 0009 euroa korkeammat kuin vuoden 2007 lopussa elossa olleen hen-
kilön kustannukset. 
Taulukko 4. Vanhustenhuollon estimointituloksia
Muuttuja Malli 1.  
Pelkästään ikä- ja 
sukupuoli 
Malli 2.  
Suositeltu malli








Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo
Vakio 0 21,0 11 , 81 9,2 82 ,09
Ikä ja sukupuo-
li (ref: alle -vuo-
tiaat)
Ikä -8, nainen 28 2, 120 11,1 1292 11, 120 10,8
Ikä -8, mies 188 1,0 9 ,1 1019 8,11  ,
Ikä 8-, nainen 10 2,9 998 18,1 982 18,2 1 1,2
Ikä 8-, mies 811 1,2 01 10, 020 10,8 99 9,00
Diabetes  ,  ,99 82 2,
Epilepsia 12 ,8 28 8,1 88 ,1
Psykoosit 92 1,29 02 1, 1 1,01
Sydämen vajaa-
toiminta
101 ,8 1129 ,1 18 2,0
Dementia 9 1,08 81 1,88 19 1,1
Neurologiset  tau-
dit
2 ,9 29 ,8 8 ,8
Ei naimisissa ole-
va 80 vuotta täyt-
tänyt










Selitysaste (R2) 0,10 0,11 0,1 0,18
Malli F(, ) = 
8,
F(11, 0) = 
22,88
F(12, 9) = 
21,0
F(1, 8) = 
210,9
Root MSE 80,8 8228, 821,2 8108,
9 Elossaolokuukaudet vuonna 2007 -muuttuja on koodattu siten, että se saa arvon 1, jos henkilö on 
kuollut vuoden 2007 tammikuussa ja arvon 13, jos henkilö on elossa vuoden 2007 lopussa. Tällöin näiden 
kahden henkilön kustannusten erotus on −354 + 4 503 − (−354 × 11) = 8 043 euroa.
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Tulosten mukaan Kelan korvaamat ikääntyneiden henkilöiden reseptilääkkeiden 
kustannukset vähentävät vanhustenhuollon kustannuksia (Taulukko 4, Malli 3). 
Mallin mukaan lääkekustannusten lisääntyminen 10 eurolla vähentää kunnan van-
hustenhuollon kustannuksia noin 4 eurolla. Tämä johtunee siitä, että lääkekus-
tannuksia on vain avohoidossa olevilla ja vanhustenhuollon kustannukset ovat 
kalleimmat laitospotilailla, joiden lääkehoidon kustantaa kunta. Lääkekustannus 
-muuttujan sisällyttäminen malliin ei paljonkaan muuttanut muiden selittävien 
tekijöiden kertoimia.
Alustavissa analyyseissä kotitalouksien tulot osoittautuivat tärkeäksi ja tilas-
tollisesti merkitseväksi kustannuksia selittäväksi tekijäksi. Tulojen vaikutus vuoden 
2006 vanhustenhuollon kustannuksiin oli negatiivinen. Tämä johtuu ennen kaik-
kea siitä, että pienituloisten riski joutua laitoshoitoon on suurituloisia suurempi, 
mikä on havaittu myös aiemmassa tutkimuksessa (Häkkinen ym. 2008). Vanhus-
ten laitoshoidossa ja osittain myös avopalveluissa palvelumaksut ovat tulosidon-
naisia, joten pienituloiset muodostavat kunnille suuremman taloudellisen rasit-
teen kuin suurituloiset, jotka maksavat korkeampia asiakasmaksuja. Valitettavasti 
kunnittain ei ole saatavilla yli 64-vuotiaiden henkilöiden asuntokuntakohtaisia tu-
loja. Koska koulutus ja tulot liittyvät läheisesti toisiinsa ja tiedot vanhusten koulu-
tuksesta ovat saatavissa kunnittain, sisällytettiin analyysiin myös vähän koulutettu-
jen osuus yli 64-vuotiaista -muuttuja. Tämä muuttuja näytti lisäävän kustannuksia 
erityisesti yli 84-vuotiailla. Kuntatasolla koulutustaso on raportoitu ainoastaan yli 
64-vuotiaille yhteensä, mutta ei erikseen tätä vanhemmissa ikäluokissa. Tämän ta-
kia koulutustasoa ei ollut mahdollista sisällyttää suositeltavaan vanhustenhuollon 
malliin.
Tehtyjen analyysien perusteella päädyttiin suosittelemaan tarvetekijöiden laa-
timista mallista 2 (Taulukko 4), johon kuuden sairaustekijän lisäksi sisältyy ei-nai-
misissa oloa kuvaava muuttuja. Jälkimmäisen mukaan ottamista voidaan perus-
tella sillä, että yksin asumisen on usein todettu lisäävän vanhuspalvelujen tarvetta. 
Valitettavasti yksin asuvien vanhusten kustannuksia ei voida suoraan arvioida, sil-
lä suuri osa vanhustenhuollon kustannuksista kohdentuu pysyvästi laitoksissa ole-
ville, joille yksin asumisen määrittely ei ole yksiselitteistä. Kunnittain saatavilla ovat 
tiedot yksin asuvien määristä perustuvat laitoshoidon ulkopuoliseen väestöön. Mi-
käli laitoksissa olevat rinnastettaisiin yksinasuviksi, palkitsisi yksinasuvien osuu-
teen perustuva kriteeri kuntia, joissa suurempi osa vanhuksista on pysyvässä lai-
toshoidossa. Ei-naimisissa olevien osuuden katsottiin parhaiten heijastavan yksin 
asumista10 niistä yksilötason analyysissä tilastollisesti merkitseväksi tulleista muut-
tujista, joista oli saatavissa kuntakohtainen tieto. Muuttujan vaikutus tuli selvim-
min esiin vanhemmissa ikäluokissa. 80 vuotta täyttäneiden ikäluokka jouduttiin 
valitsemaan, koska siviilisääty on kunnittain saatavilla tällä ikäryhmittelyllä. Vaik-
10 Muuttuja sisältää naimattomien, leskien ja eronneiden lisäksi myös avoliitossa ja muussa ei aviol-
lisessa suhteessa toisten kanssa asuvat yli 79-vuotiaat.    
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ka kuoleman läheisyys -muuttuja parantaa mallin selitysastetta ja kuoleman vaiku-
tus kustannuksiin on merkittävä, ei sitä suositella kriteeriksi sen mahdollisten ar-
veluttavien kannustinvaikutusten takia.
Taulukossa 5 sekä kuvioissa 1–2 on tarkasteltu sitä, miten eri mallien pe-
rusteella lasketut tarvekertoimet korreloivat kuntatason aineistossa vuonna 2006 
(vuoden 2008 kuntajaon mukaan). Havaitaan, että pelkästään iän ja sukupuolen 
perusteella lasketut tarvekertoimet poikkeavat melko paljon suositellun mallin 
mukaisista kertoimista. Toisaalta lääkekustannusten lisääminen kontrollimuuttu-
jaksi ei käytännössä juurikaan muuta kunnittaisia tarvekertoimia. Väestöpainote-
tut korrelaatiokertoimet ovat hieman painottamattomia korrelaatiokertoimia suu-
rempia. Mallien tuottamat tarvekertoimet vaihtelevat siis enemmän pienissä kuin 
suurissa kunnissa.
Taulukko 5. Vanhustenhuollon eri mallien perusteella laskettujen kunnittaisten tarvekertoi-
mien korrelaatiokertoimet (ks. Taulukko 4)
Malli 1 Malli 2, suositus Malli 3 Malli 4
Malli 1 1,000 0,8 0,8 0,9 Väestö- 
painotettu  
korrelaatioMalli 2, suositus 0,9 1,000 0,999 0,98
Malli  0, 0,999 1,000 0,980
Malli  0,890 0,9 0,99 1,000
Painottamaton korrelaatio
Arvioimme myös sitä, kuinka herkkä suositellun mallin mukainen kunnittain-
en tarvekerroin on sille, mistä ositteesta (kunnista) tehdyllä mallilla tarvekerroin 
on laadittu (Taulukko 6). Valitusta painotetusta aineistosta laadittu tarvekerroin 
korreloi vahvasti sekä koko painottamattomasta aineistosta (painottaa lähinnä 
pääkaupunkiseutua) että yksittäisistä ositteista laadittujen tarvekertoimien kans-
sa (ks. kohta 4.2). Eniten muista poikkeavat ositteesta 2 (Espoo ja Vantaa) laadi-
tut tarvekertoimet, mutta tällöin pienimilläänkin korrelaatiokertoimet ovat erit-
täin korkeat (0,96). Näin ollen näyttäisi siltä, etteivät kunnittaiset tarvekertoimet 
riipu siitä, minkä ositteen aineistosta ne on laskettu.
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0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2 1,3 1,4 1,5
Mallin?1?tuottama?tarvekerroin
1,6






























0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2 1,3 1,4 1,5
Mallin?4?tuottama?tarvekerroin
1,6
Kuvio 2. Vanhustenhuollon tarvekertoimet kunnittain, mallit 2 ja 4 (Taulukko 4)
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Taulukko 6. Vanhustenhuollon suositellun mallin* eri ositteista laskettujen kertoimiin perus-







Osite 1 Osite 2 Osite 3 Osite 4
Painotettu  
koko aineisto







0,999 1,000 0,99 0,9 0,999 1,000
Osite 1 0,99 0,992 1,000 0,991 0,99 0,99
Osite2 0,9 0,9 0,988 1,000 0,92 0,9
Osite  0,99 0,998 0,98 0,9 1,000 0,998
Osite  0,99 1,000 0,989 0,9 0,99 1,000
Painottamaton korrelaatio
*Taulukko , malli 2
Estimoiduista regressiomalleista saatujen kertoimen perusteella voidaan jokaiselle 
kunnalle laskea ennustetut menot, joita voidaan käyttää valtionosuuden perusteina. 
Tällöin kuitenkin oletetaan, että saatujen kertoimien arvot pysyvät vakioina ja laske-
tut kustannukset ovat oikeita ja kuvaavat maan keskimääräisiä kustannuksia asukas-
ta kohti. Tässä tutkimuksessa käytössä oleva yksilöaineisto soveltuu kuitenkin parhai-
ten kuvaamaan eri tekijöiden suhteellista merkitystä, ei niinkään muuttujia koskevia 
absoluuttisia euromääriä. Tämän takia kertoimet on muutettu suhteellisiksi painoiksi, 
jotka eivät ole absoluuttisia euromääräisiä arvoja ja siten ne ovat helposti laskettavis-
sa eri vuosille, kun koko maan keskimääräiset kustannukset asukasta kohti tiedetään. 
Tämä tarkoittaa, ettei suhteellisia kustannuspainoja tarvitse joka vuosi estimoida uu-
delleen, jotta valtionosuuskertoimet voidaan laskea. Oletuksena on, että eri tekijöiden 
suhteelliset painot pysyvät samoina vuodesta toiseen keskipitkällä aikavälillä.
Taulukossa 7 on esitetty taulukon 4 suositellun mallin 2 perusteella lasketut 
kustannuspainot11 vanhustenhuollon palveluille. Kun tiedetään kunkin väestöryh-
män osuus yli 64-vuotiaasta väestöstä, voidaan kunnan tarvekerroin laskea kerto-
malla väestöosuus painolla:
Tarvekerroin = 0,071 × 65–74-vuotiaat/yli 64-vuotiaat + … + 1,305 × ei-nai-
misissa olevat 80 vuotta täyttäneet/yli 64-vuotias väestö.
11 Käytännössä painot on laskettu seuraavasti (ks. Liite 2). Ensiksi tehdään regressioanalyysi ilman 
vakiotermiä sisällyttämällä malliin myös referenssinä käytetty ikä/sukupuoli-luokka (esimerkiksi alle 75-
vuotiaat taulukon 4 mallissa 2). Tämän jälkeen lasketaan regressiomallista saatujen kertoimien painotettu 
keskiarvo. Painona käytetään kuhunkin muuttujaan kuuluvien henkilöiden osuutta henkilöiden kokonais-
määrästä aineistossa. Esimerkiksi alle 75-vuotiaita painotetaan alle 75-vuotiaiden osuudella yli 64-vuotiaista. 
Lopullinen paino lasketaan kertoimien suhteella painotettuun keskiarvoon. Menetelmä tuottaa vuoden 2006 
aineistolla kunnittaisen tarvekertoimen, joka on sama kuin mallista 2 (Taulukko 4) saatujen kertoimien pe-
rusteella laskettu tarvekerroin. 
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Liitteessä 2 on esitetty tarvekertoimen laskeminen esimerkkikunnalle Kuusa-
mo yksityiskohtaisesti.
Taulukko 7. Vanhustenhuollon suositellun mallin* kustannuspainot
Muuttuja Kustannuspaino
Ikä - 0,01
Ikä -8, nainen 0,9
Ikä -8, mies 0,
Ikä 8-, nainen 2,981







Ei naimisissa oleva 80 vuotta täyttänyt 1,0
*Taulukko , malli 2
4.3.2 Terveydenhuolto
Terveydenhuollon kustannukset olivat aineistossa keskimäärin 1 240 euroa henkeä 
kohti. Myös terveydenhuollossa ikää ja sukupuolta koskevat muuttujat selittävät 
varsin vähän kuntien välistä kustannusvaihtelua (Taulukko 8). Miesten ja naisten 
välillä kustannuseroja oli merkitsevästi vain 18–39-vuotiaiden ikäryhmässä, jos-
sa mm. synnytysten takia naisten kustannukset ovat selvästi miesten kustannuksia 
suuremmat (noin 400 euroa). Alle 1-vuotiaiden kustannukset ovat myös selvästi 
korkeammat kuin heitä vanhempien lasten kustannukset. Sairastavuusmuuttujien 
ja työkyvyttömyyden sekä sosioekonomisten tekijöiden mukaan ottaminen malliin 
paransi selitysastetta huomattavasti. Kun kuolleisuus oli mallissa mukana, nousi 
mallin selitysaste 10 %:sta 11 %:iin. Vuoden 2007 alussa kuolleen henkilön kus-
tannukset olivat 8 900 euroa suuremmat kuin vuoden 2007 lopussa elossa olleen 
henkilön kustannukset. Useat potentiaalisista tarvetekijöistä (kuten tulot, kansalai-
suus) eivät tulleet tilastollisesti merkitseviksi. 
Päädyimme suosittelemaan mallia, johon iän ja sukupuolen, 13 sairastavuut-
ta kuvaavan muuttujan ja työkyvyttömyyden lisäksi sisältyy myös huono koulu-
tus, työvoiman ulkopuolinen väestö (ei-työssä oleva -muuttuja) sekä yksin asuvat 
(Taulukko 8, Malli 2). Koulutus -muuttujan ottaminen mukaan perustuu tilastol-
listen kriteerien ohella siihen, että korkea koulutus on useiden tutkimusten mu-
kaan yhteydessä hyvään terveyteen ja siten liittyy pienempään palvelutarpeeseen. 
On todennäköistä, etteivät käytössä olevat sairastavuustekijät kuvaa riittävästi pal-
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Taulukko 8. Terveydenhuollon estimointituloksia
Muuttuja Malli 1. Pelkäs-
tään ikä ja su-
kupuoli 
Malli 2.  
Suositeltu malli 
Malli 3.  
Suositeltu malli 
+ lääkkeiden ja 
yksityisten pal-
velujen käyttö




Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo
Vakio 89 22,8 1 ,2 1 ,  ,1
Ikä 0  , 98 8,  8,10 99 8,
Ikä 1-1 19 ,8 28 ,20 29 ,91 20 ,29
Ikä 18-9, nainen  
(ref: Ikä 18-9, mies)
8 11,8 1 1,0 8 12,0 1 1,11
Ikä 0- 12 18,2 2 ,2 22 ,1 28 ,0
Ikä - 180 2,2 09 ,1  ,  ,9
Ikä -8 112 29,9 220 1, 212 1,92 198 1,2
Ikä 8- 8 19,12  12, 0 12,1  10,0
Diabetes 108 10, 10 8,0 18 10,2
Epilepsia 19 ,02 10 , 1 ,80
Psykoosit  1,1  12,  1,0
Sydämen vajaatoiminta 21 ,9 211 ,1 18 ,
Reuma 2008 9,08 12 ,9 19 8,9
Keuhkoastma  8,12 1 ,8 2 ,90
Verenpainetauti  ,0 21 , 2 ,
Sepelvaltimotauti 118 , 100 ,81 1112 ,2




1 ,2 100 , 1 ,1
Dementia 2910 ,9 20 , 292 ,29
Syövät 8 1,0 8 10,91 990 ,
Neurologiset taudit 191 ,81  ,8 2 12,19
Työkyvytön alle -
vuotias
181 , 1 ,8 1 ,1
Huonoiten koulutettu 
yli 19-vuotias (ref: kou-
lutettu tai alle  
20-vuotias)
29 ,18 0 , 28 ,91
Ei työssä oleva  
(ref: työlliset)
29 10,0 281 9,0 281 9,8















Selitysaste (R2) 0,08 0,101 0,10 0,112
Malli F(, 2980) = 
2,
F(2, 29888) = 
11,
F(2, 2988) = 
122,
F(2, 2988) = 
12,2
Root MSE 1,2 01, 999,9 98,9
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velutarvetta, joten huonon koulutuksen mukaan ottaminen parantaa palvelutar-
peen mittaamista. 
Työssäkäyvä väestö saa usein maksutta varsin kattavat työterveyshuollon pal-
velut, jotka korvaavat osittain kunnallisia perusterveydenhuollon palveluja. Sisällyt-
tämällä työvoiman ulkopuolinen väestö kriteereihin, voidaan työterveydenhuollon 
kunnallisen terveydenhuollon tarvetta vähentävä vaikutus ottaa huomioon. Tau-
lukon 8 mallin 2 ei-työssä oleva -muuttujan kerroinestimaatti (296) vastaa työter-
veyshuollon keskikustannuksia palvelujen piirissä olevaa työntekijää kohti. Vuon-
na 2005 ne olivat keskimäärin 242 euroa (Kela 2008). 
Yksinasuvilla kustannukset voivat olla muita suuremmat, koska esim. sairaa-
lasta yksinasuvia ei voida kotiuttaa yhtä nopeasti kuin henkilöitä, joilla apua on 
saatavilla myös kotona. Vaikka kuolleisuus lisäsi kustannuksia ja sen mukaan otta-
minen paransi mallin selitysastetta, sitä ei suositella valtionosuuskriteeriksi sen ar-
veluttavien kannustinvaikutusten takia.  
Reseptilääkkeiden kustannukset sekä yksityislääkäri- ja yksityisen sektorin tut-
kimus- ja hoitopalkkiot näyttäisivät lisäävän kunnallisen terveydenhuollon kustan-
nuksia. Lääkkeiden osalta tämä selittynee sillä, että korkeat lääkekustannukset ovat 
todennäköisesti yhteydessä suurempaan palvelutarpeeseen. Lääkekustannusten mu-
kaan ottaminen myös hieman pienentää eräiden erityiskorvattaviin sairauksiin pe-
rustuvien muuttujien kerroinestimaatteja. Lääkekustannuksia koskevaa muuttujaa ei 
suositella sisällytettäväksi tarvekriteeriksi, koska sillä saattaisi olla vaikutuksia lääkä-
rien lääkemääräämiskäytäntöihin. Yksityislääkärien ja yksityisen tutkimuksen kun-
nallisten palvelujen kustannuksia lisäävä vaikutus johtunee siitä, että merkittävä osa 
sairaalalääkäreistä harjoittaa yksityispraktiikkaa oman toimensa ohella, jolloin he jo-
ko lähettävät omia potilaitaan kunnalliseen sairaalaan hoidettavaksi tai pyytävät hei-
tä jatkohoitoon omalle vastaanotolleen sairaalassa olon jälkeen. Tätä tulkintaa tu-
kevat myös somaattista erikoissairaanhoitoa ja terveyskeskusten avohoitoa koskevat 
erillisanalyysit: yksityisen sektorin kustannukset lisäsivät erityisesti erikoissairaan-
hoidon kustannuksia, mutta vähensivät terveyskeskusten avohoidon kustannuksia. 
Yksityisen hammashoidon kustannukset vähensivät kunnallisen hammashoidon 
kustannuksia ja siten kunnallisen terveydenhuollon kokonaiskustannuksia.
Kuten edellä tarkastellut vanhustenhuollon tarvekertoimet, terveydenhuollon 
kuntatason tarvekertoimet korreloivat keskenään (Taulukot 9–10 ja Kuviot 3–4). 
Pelkästään iän ja sukupuolen perusteella lasketut tarvekertoimet poikkeavat mel-
koisesti suositellun mallin mukaisista kertoimista. Sen sijaan muut vaihtoehtoi-
set mallit ovat selvemmin yhteydessä toisiinsa. Myös terveydenhuollossa tulokset 
näyttävät siltä, etteivät kunnittaiset tarvekertoimet ole herkkiä sille, minkä kunta-
ositteen tiedoista ne on laskettu. Pienimmillään eri ositteista laskettujen tarveker-
toimien korrelaatiokerroin oli 0,99. Lisäksi arvioitiin sitä, miten suositellun mallin 
kunnittaiset tarvekertoimet muuttuvat, kun ne lasketaan kaksivaiheisesta mallis-
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ta12. Kaksivaiheisesta mallista saatujen tulosten perusteella lasketut väestöpainote-
tut ja väestöpainottamattomat tarvekertoimet korreloivat yksivaiheisesta mallis-
ta (taulukon 8 malli 2) saatujen tulosten perusteella laskettujen tarvekertoimien 
kanssa hyvin. Näiden tarvekertoimien korrelaatiokertoimet olivat vähintään 0,99. 
Terveydenhuollon kustannuspainot laskettiin samalla tavalla kuten edellä vanhus-
tenhuollolle, ja ne on esitetty taulukossa 11. 
Taulukko 9. Terveydenhuollon eri mallien* perusteella laskettujen kuntien tarvekertoimien 
korrelaatiokertoimet
Malli 1 Malli 2, suositus Malli 3 Malli 4
Malli 1 1,000 0,928 0,9 0,9 Väestö- 
painotettu  
korrelaatio
Malli 2, suositus 0,88 1,000 1,000 0,998
Malli  0,89 1,000 1,000 0,998
Malli  0,89 0,99 0,99 1,000
Painottamaton korrelaatio
*Taulukko 8
Taulukko 10. Terveydenhuollon suositellun mallin* eri ositteista laskettuihin kertoimiin pe-







Osite 1 Osite2 Osite 3 Osite 4
Painotettu  
koko aineisto







0,999 1,000 0,99 0,998 0,999 1,000
Osite 1 0,998 0,99 1,000 0,99 0,99 0,992
Osite2 0,999 0,99 0,99 1,000 0,99 0,99
Osite  0,99 0,998 0,992 0,99 1,000 0,998
Osite  0,99 0,999 0,990 0,99 0,99 1,000
Painottamaton korrelaatio
*Taulukko 8, malli 2.
12 Kaksivaiheinen malli laadittiin siten, että ensiksi tehtiin probit -analyysi, jossa selitettiin sitä, oliko 
henkilö käyttänyt kunnallisia terveyspalveluja vuoden aikana vai ei. Tämän jälkeen tehtiin regressioanalyysi 
aineistolla, jossa olivat mukana vain ne henkilöt, jotka olivat käyttäneet terveyspalveluja. Regressiomallin se-
litettävänä muuttujana olivat terveyspalvelujen kustannukset. Käytimme tavanomaista PNS-regressiomallia, 
koska tilastolliset kriteerit suosivat sitä suhteessa monimutkaisempiin malleihin (kuten yleistettyyn lineaari-
seen malliin (GLM), gammajakauma ja log-linkkifunktio).  
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0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2 1,3 1,4 1,5
Mallin?1?tuottama?tarvekerroin
1,6




























0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2 1,3 1
Mallin?4?tuottama?tarvekerroin
,4 1,5 1,6
Kuvio 4. Terveydenhuollon tarvekertoimet kunnittain, mallit 2 ja 4 (Taulukko 8)
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Ikä 18-9, nainen 0,1


















Työkyvytön alle -vuotias 1,28
Huonoiten koulutettu yli 19-vuotias (ref: koulutettu tai alle 20-vuotias) 0,2
Ei työssä oleva (ref: työlliset) 0,2
Yksin asuva 0,28
Ks. Taulukko 8, malli 2.
4.3.3 Yksittäiset terveydenhuollon toiminnot
Vastaavalla tavalla kuin edellä vanhustenhuollolle ja terveydenhuollolle laadittiin 
tarvekriteerit keskeisille terveydenhuollon toiminnoille (Taulukot 12–16). Näi-
tä voidaan käyttää vertailtaessa kunnittain terveydenhuollon keskeisten toiminto-
jen kustannuksia ja käyttöä. Palvelujen tarpeeseen vaikuttavat tekijät, ikäryhmät, 
ja malleista saatujen kertoimien perusteella lasketut suhteelliset kustannuspainot 
poikkeavat huomattavasti toiminnoittain. 
Somaattinen erikoissairaanhoito
Somaattisen erikoissairaanhoidon käyttö ja kustannukset painottuvat vanhem-
piin ikäryhmiin (Taulukko 12). Sekä 75–84 että yli 84-vuotiailla miehillä hoidon 
kustannukset olivat korkeammat kuin samanikäisillä naisilla. Kymmenen valittua 
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sairausmuuttujaa lisäsivät hoidon kustannuksia, syövät eniten. Ikä- ja sukupuoli-
rakenteen sekä sairauksien lisäksi alle 55-vuotiaiden työkyvyttömyys osoittautui 
hoidon tarvetta kuvaavaksi tekijäksi. Ei-työssä oleva -muuttuja lisäsi myös kunnal-
lisen somaattisen erikoissairaanhoidon tarvetta.    
Taulukko  12. Somaattisen erikoissairaanhoidon suositeltu malli ja kustannuspainot
Muuttuja Kerroin t-arvo Kustannus-
paino
Vakio 18 10,22
Ikä 0 21 ,2 0,12
Ikä 1-1 -9 -2,8 0,12
Ikä 18-9, mies (ref.) 0,21
Ikä 18-9, nainen 198 ,91 0,9
Ikä 0- 21 8, 0,
Ikä - 8 9, 1,01
Ikä -8, mies 11 9, 1,
Ikä -8, nainen 1081 10,80 2,28
Ikä 8-, mies 10 ,8 1,9
Ikä 8-, nainen 1209 8,00 2,2
Diabetes 881 8,88 1,2
Epilepsia 982 ,92 1,
Sydämen vajaatoiminta 11 ,0 1,
Reuma 120 8,92 2,10
Keuhkoastma 2 8,9 0,
Verenpainetauti 00 ,1 0,21
Sepelvaltimotauti 80 8,81 1,10
Haavainen paksusuolentulehdus ja Crohnin tauti 120 , 1,8
Syövät 9 1,0 ,22
Neurologiset taudit 1108 , 1,
Työkyvytön alle -vuotias  ,89 1,0
Ei työssä oleva (ref: työlliset) 1 ,18 0,20
Selitysaste (R2) 0,01
Malli F(21, 29891) = 11,
Root MSE 11,2
Psykiatria ja mielenterveystyö
Psykiatrisen hoidon ja mielenterveystyön kuvaamiseen suosittelemamme malli on 
yksinkertainen (Taulukko 13). Tilastollisessa analyysissä tärkeimmäksi tarveteki-
jäksi osoittautui psykoosi. Muiksi tarvetekijöiksi valikoituvat muuttujat olivat alle 
55-vuotiaiden työkyvyttömyys, 7–17-vuotiaat, yksin asuvat ja ei-työssä olevat.
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Taulukko 13. Psykiatrisen hoidon suositeltu malli ja kustannuspainot
Muuttuja Kerroin t-arvo Kustannuspaino
Vakio 0, 0,08
Ikä 0-, 18- (ref.) 0,002
Ikä -1 1 ,1 0,9
Psykoosi 89 1, 2,
Työkyvytön alle -vuotias 980 ,9 ,9
Yksin asuva  ,81 0,02
Ei työssä oleva (ref: työlliset)  ,28 0,00
Selitysaste (R2) 0,0
Malli F(, 2980) = 9.1
Root MSE 22,
Terveyskeskusten avohoito
Terveyskeskuksen avohoidon käytön tarkastelussa iäkkäiden, 75 vuotta täyttänei-
den  miesten hoitokustannukset olivat samanikäisiä naisia korkeammat. Seitse-
mästä hoidon tarvetta kuvaavasta sairaudesta dementia lisäsi eniten hoidon kus-
tannuksia. Suositetussa mallissa myös ei-työssä oleva -muuttuja oli hoidon tarvetta 
lisäävä tekijä.
Terveyskeskuksen vuodeosastohoito
Terveyskeskuksen vuodeosastohoidon tuloksia tarkasteltaessa on tärkeää huoma-
ta, että aineistoon eivät kuulu 65 vuotta täyttäneet pitkäaikaishoitopotilaat (yli 90 
vuorokautta). Heidän pitkäaikaishoitonsa terveyskeskuksen vuodeosastolla on 
luokiteltu vanhusten palveluihin. Toinen tulkinnassa huomioitava seikka on, että 
kaikki terveyskeskuksen vuodeosastoilla mielenterveyteen ja käyttäytymisen häiri-
öihin liittyvällä päädiagnoosilla (ICD-10: F00-F99) hoidossa olleet potilaat sisälty-
vät tässä tutkimuksessa psykiatriaan ja mielenterveystyöhön. Tämän johdosta ter-
veyskeskusten vuodeosastohoito kattaa vain lyhytaikaisen (alle 21 vuorokautta) ja 
lyhytkestoisen (21–90 vuorokautta) hoidon sekä sellaisen alle 65-vuotiaiden pit-
käaikaishoidon, johon ei sisälly mielenterveyteen liittyviä hoitojaksoja. Näin mää-
ritellyn terveyskeskuksen vuodeosastohoidon palvelujen käyttö keskittyi vanhim-
paan ikäryhmään (Taulukko 15). 85 vuotta täyttäneiden naisten kustannuskerroin 
ja siten kustannuspaino ovat suurempia kuin samanikäisten miesten. Neurologiset 
sairaudet aiheuttivat muita sairauksia korkeammat hoitokustannukset. Ei-työssä 
oleva -muuttujan vaikutus hoidon kustannuksiin oli pieni mutta positiivinen.
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Taulukko 14. Terveyskeskuksen avohoitopalvelujen suositeltu malli ja kustannuspainot
Muuttuja Kerroin t-arvo Kustannuspaino
Vakio 0 1,0
Ikä 0-1 11 1, 0,12
Ikä 18-9, mies (ref.) 0,1
Ikä 18-9, nainen) 19 1,9 0,
Ikä 0- 8 11,0 0,
Ikä - 21 8,12 0,81
Ikä -8, mies 1 11, ,
Ikä -8, nainen 0 , 1,92
Ikä 8-, nainen 21 9, ,19
Ikä 8-, mies 292 ,9 8,00
Diabetes 0 ,90 1,891
Epilepsia 9 ,1 1,281
Psykoosit 9 , 2,11
Reuma 1 ,9 1,10
Keuhkoastma 22 , 0,0
Sepelvaltimotaudit 0 ,2 0,81
Dementia 10 ,1 ,
Ei työssä oleva (ref: työllinen) 80 ,8 0,21
Selitysaste (R2) 0,0
Malli F(1, 2989) = 8,9
Root MSE 221,
Taulukko 15 . Terveyskeskuksen vuodeosastohoidon suositeltu malli ja kustannuspainot
Muuttuja Kerroin t-arvo Kustannuspaino
Vakio 0,8 0,
Ikä alle  (ref.) 0,009
Ikä - 12 ,1 1,
Ikä -8 8 12, ,2
Ikä 8-, nainen 11 10, 1,92
Ikä 8-, mies 8 ,11 10,2
Epilepsia 18 ,1 2,119
Sydämen vajaatoiminta 0 , ,818
Reuma 12 ,2 2,12
Dementia 2 ,8 9,99
Neurologiset taudit 828 2,2 11,08
Ei työssä oleva (ref: työllinen) 1 ,00 0,21
Selitysaste (R2) 0,08
Malli F(10, 29802) = ,
Root MSE 100
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Hammashoito
Hammashoitopalvelujen käyttö painottui lapsiin ja nuoriin (Taulukko 16). Työ-
kyvyttömyydellä oli kustannuksia lisäävä vaikutus. Naiset käyttävät jonkin verran 
miehiä enemmän kunnallisen hammashuollon palveluja.
Taulukko 16. Hammashuollon suositeltu malli ja kustannuspainot
Muuttuja Kerroin t-arvo Kustannuspaino
Vakio 18 ,82
Ikä 0-1  80, 2,192
Ikä 18-  1,90 0,
Ikä - (ref.) 0,9
Nainen  12,21 0,10
Työkyvytön alle -vuotias 2 1,10 0,8
Selitysaste (R2) 0,0
Malli F(, 29808) = 122,29
Root MSE 81,99
4.4  Vertailua aiempiin tarvekertoimiin
Seuraavassa verrataan tässä tutkimuksessa laadittuja tarvekertoimia aiempiin vuo-
den 1998 aineistoon perustuviin tarvekertoimiin (Häkkinen ym. 2000), joita on 
useiden vuosien ajan käytetty kuntien ns. tarvevakioitujen menojen laskemises-
sa (Hujanen ym. 2006). Uusia tarvekertoimia verrataan myös käytössä oleviin ter-
veydenhuollon valtionosuuskriteereihin. Vanhat tarvekertoimet laadittiin erikseen 
kuudelle menoerälle ja yhdistettiin menoerien kustannusosuuksien perusteella 
terveydenhuoltoa sekä koko terveyden- ja vanhustenhuoltoa koskevaksi tarveker-
toimeksi. Terveydenhuollon toimintojen tarvevakiointiin sisältyi ikä- ja sukupuo-
lirakenteen lisäksi myös muita tekijöitä (Häkkinen ym. 2000):
•	 terveyskeskusten avosairaanhoito: alle 65-vuotiaiden ikä- ja sukupuolivakioi-
tu kuolleisuus ja tulotaso
•	 vanhustenhuolto: kaikista ikäluokista laskettu ikä- ja sukupuolivakioitu kuol-
leisuus ja ahtaasti asuvien asuntokuntien osuus
•	 somaattinen erikoissairaanhoito: alle 55-vuotiaiden työkyvyttömyysaste ja 
muuttoliike
•	 psykiatria: tulotaso ja yksinasuvien osuus. 
Kuten aiemmassa tutkimuksessa myös tässä tutkimuksessa lasketaan terveyden- ja 
vanhustenhuollon erilliset tarvekertoimet yhdistetyksi tarvekertoimeksi kustan-
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nuspainoilla, jotka perustuvat terveydenhuollon (0,78) ja vanhustenhuollon (0,22) 
osuuteen kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon kokonaismenoista.
Kuviossa 5 on esitetty kuntien uuden ja vanhan laskentatavan mukaiset yh-
distetyt terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekertoimet. Uusi, aiempaa tarkempi 
tarvekriteeristö näyttäisi johtavan pienempiin kuntien välisiin tarve-eroihin kuin 
vanha tarvekriteeristö. Terveydenhuollon tarvekertoimet ovat melko lähellä toisi-
aan (Kuvio 6), mutta vanhustenhuollon tarvekertoimen erot ovat suuria (Kuvio 
7). Vanhustenhuollon palvelurakenne on muuttunut edellisen tutkimuksen jälkeen 
olennaisesti. Uusien ja vanhojen vanhustenhuollon tarvekertoimien erot johtuvat 
luonnollisesti siitä, että valitut kriteerit ovat erilaisia mutta erityisesti siitä, että tar-
vetekijöiden selvittämisessä käytetyt aineistot ovat luonteeltaan erilaisia ja koske-
vat eri vuosia (1998/2008). Aiemmissa tutkimuksissa havaintoyksikkönä on ollut 
kunta, tässä tutkimuksessa kuntalainen. Käytetyn yksilöaineiston avulla on ollut 
mahdollista ottaa huomioon paremmin yksilökohtaisten ominaisuuksien vaiku-
























0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2 1,3 1
Vanha?tarvekerroin
,4 1,5 1,6 1,7 1,8
Kuvio 5. Uusi ja vanha tarvekerroin kunnittain vuonna 2006, terveydenhuolto ja vanhus-
tenhuolto
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0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2 1,3 1,4 1,5 1,6
Vanha?tarvekerroin
1,7 1,8
























0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8 2 2,2 2,4
Vanha?tarvekerroin
Kuvio 7. Uusi ja vanha tarvekerroin kunnittain vuonna 2006, vanhustenhuolto
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Kuviossa 8 verrataan vuonna 2006 kunnille maksettuja terveydenhuollon valtion-
osuuksia kuntien uusiin, tässä tutkimuksessa laadittuihin terveydenhuollon tarve-
kertoimiin. Vertailussa terveydenhuollon valtionosuudet on indeksoitu siten, et-
tä keskimääräinen koko maan asukaskohtainen terveydenhuollon valtionosuus on 
yksi.13 Kokonaisuutena uusi tarvekerroin ei poikkea käytössä olevista terveyden-
huollon valtionosuuksista (korrelaatiokerroin oli 0,96). Joidenkin kuntien kohdal-
la ne kuitenkin eroavat: erot ovat suurimmillaan yli 10 prosenttiyksikköä.
Sekä pelkän vanhustenhuollon että yhdistetyn terveyden- ja vanhustenhuol-

























0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8
Vanha?tarvekerroin
2 2,2 2,4
Kuvio 8. Uusi tarvekerroin ja nykyiset valtionosuudet kunnittain vuonna 2006
13 Vertailusta on poistettu Ahvenanmaan kunnat, Kainuun maakuntayhtymä ja siihen kuuluvat 
kunnat sekä kaikki kunnat, joissa on tapahtunut kuntaliitos vuosina 2007–2008. Terveydenhuollon valtion-
osuudella tarkoitetaan tässä kunnan terveydenhuollon laskennallisia menoja ikärakenteen ja sairastavuuden 
perusteella arvioituna. Nykyiset terveydenhuollon valtionosuudet määräytyvät ikärakenteen (0–6, 7–64, 65–
74, 75–84 ja yli 84-vuotiaat) ja sairastavuuden (alle 55-vuotiaiden ikä- ja sukupuolivakioidun työkyvyttö-
myyden) mukaan.
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4.5  Olosuhdetekijät
Valtionosuuksien määräytymisperusteiden laadinnan kolmantena vaiheena oli arvi-
oida olosuhdetekijöitä kunta-aineiston perusteella. Olosuhdetekijät kuten asukkai-
den maantieteellinen jakautuminen kunnan sisällä, kunnan asukasluku ja väestötihe-
ys, kunnan sijainti suhteessa toisiin kuntiin, alueelliset hinta- ja palkkaerot tai kunnan 
velvoite järjestää palveluja kahdella virallisella kielellä saattavat vaikuttaa kunnan pal-
velujen järjestämisen kustannuksiin. Ne ovat yleensä sellaisia tekijöitä, jotka vaikutta-
vat kuntien menoeroihin, mutta joihin kunta ei voi vaikuttaa (paitsi kuntaliitoksella). 
Perinteisesti valtionosuuksiin vaikuttavia olosuhdetekijöitä ovat olleet mm. syrjäisyys, 
saaristoisuus ja kaksikielisyys. Olosuhdetekijöiden analysointi rajattiin aiemman sosi-
aali- ja terveydenhuoltoa koskevia tarvekriteereitä koskevan tutkimuksen ulkopuolel-
le (Häkkinen ym. 2000), mutta niistä tehtiin erillisselvitys (Klavus ja Laine 2001).
Tilastollisen analyysin tavoitteena oli selvittää käytettävissä olevien olosuh-
detekijöiden vaikutuksia kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon menoihin ja ar-
vioida, mitkä näistä olosuhdetekijöistä parhaiten selittävät menoja. Selitettävänä 
muuttujana ovat kunnan terveyden- ja vanhustenhuollon toteutuneet nettomenot 
asukasta kohti vuonna 2006 (Hujanen ym. 2008). Mallissa M4 selitettävä muuttu-
ja on logaritmoitu, mutta malleissa M1–M3 transformoimaton (Taulukko 17). Se-
littävinä tekijöinä käytetään väestötiheyttä, saaristoisuutta, kaksikielisyyttä ja Ti-
lastokeskuksen kehittämää väestön keskittymistä kuvaavia asutusrakennetekijöitä 
(ks. esim. Lehtonen ym. 2008) sekä yksilötason mallinnuksen tuloksiin perustuvaa 
yhdistettyä terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerrointa. 
Palvelujen asukaskohtaisiin kustannuksiin vaikuttavat tarvetekijöiden lisäk-
si kustannuksia lisäävästi kunnan kaksikielisyys sekä asutusrakennetekijä “Focal-
sum1”. Määriteltäessä kuntien terveyden- ja vanhustenhuollon valtionosuusker-
toimia otetaan nämä tekijät huomioon Taulukon 17 mallin 4 tulosten mukaisesti. 
Tarkemmin olosuhdetekijöiden huomioon ottamisesta kuntien valtionosuuspe-
rusteiden laadinnassa kuvataan kohdassa 4.6.
On syytä huomauttaa, että toteutuneet palvelujen kustannukset asukasta koh-
ti (eli selitettävä muuttuja) saattavat riippua kunnan saamista valtionosuuksista. 
Valtionosuuksiin ovat vaikuttaneet kaksikielisyys, saaristoisuus ja syrjäisyys siten, 
että ne korottavat kunnan saamaa valtionosuutta. Tämän vuoksi saadut tulokset 
eivät kerro varmasti sitä, miten tarkasteltavat olosuhdetekijät ovat vaikuttaneet 
kunnan tuottamien palvelujen kustannuksiin, vaan osittain heijastavat voimassa 
olevan valtionosuusjärjestelmän vaikutuksia niihin.
Äidinkieli oli mukana selittävänä tekijänä myös yksilöaineistoon perustuvissa 
analyyseissä. Äidinkielenään ruotsia puhuvien palvelujen tarve poikkeaa tilastolli-
sesti merkitsevästi suomea äidinkielenään puhuvien palvelujen tarpeesta ja käytön 
kustannuksista.14 Ruotsia äidinkielenään puhuvien henkilöiden kustannukset oli-
14 Ruotsinkielisyys -muuttuja jätettiin pois lopullista yksilötason muuttujista, koska haluttiin välttää 
sitä, että sama tekijä sisältyy sekä yksilötason tarvetekijöihin että kuntatason olosuhdetekijöihin.   
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vat suomenkielisiä pienemmät. Kunta-aineistoon perustuvassa analyysissä tilan-
ne oli päinvastainen: kaksikielisissä kunnissa kustannukset ovat yksikielisiä kun-
tia korkeammat.  
Taulukko 17. Olosuhdetekijöiden mallintamisen tulokset
Muuttuja Mallit
M1 M2 M3 M4(1)
Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo Kerroin t-arvo
Vakio -8,2 -0,8 -10,2 -1,19 -2 -2,9 ,2 11,8
Tarvekerroin(2) 1, 2, 19,8 19,21 18 21, 1,10 2,2
Kaksikielinen 
kunta
11, ,2 99, ,0 119 ,2 0,08 ,9
Saaristokunta 9,9 ,00 ,9 0,
Asukastiheys 0,0 0,0
Taajama-aste() -0,9 -2,18
Focalsum1() 18, ,2 222 ,2 1,2 ,0
Focalsum2() 1,1 0,
Focalsum() 120,8 1,1
Focalsum() 0,0 2,0 8 1,18
Havaintojen 
määrä
82 98 98 98
Selitysaste (R2) 0,92 0,10 0,00 0,28
Malli F(, ) = 28,09 F(, 81) = 1, F(, 8) = 20,81 F(, 8) = 0,2
Root MSE 1,0 1, 19, 0,08
(1) Selitettävä muuttuja logaritmoitu kustannus.
(2) Tarvekerroin = yhdistetty terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerroin
() Taajama-aste -tieto puuttuu seuraavista kunnista: Iniö, Luhanka, Suomenniemi, Särkisalo, 
Velkua, Västanfjärd, Houtskari.
() Tilastokeskuksen kehittämiä väestön keskittymistä kuvaavia asutusrakennetekijöitä 
Olosuhdetekijöiden vaikutuksia tulisi tarkastella palvelumuodoittain: erikseen 
vanhustenhuollossa ja terveydenhuollossa ja terveydenhuollon sisälle erikseen esi-
merkiksi erikoissairaanhoidossa ja perusterveydenhuollossa. Valitettavasti käytössä 
olevan kunta-aineiston perusteella näin ei voida tehdä. Kuten aiemmin on jo todet-
tu, vanhustenhuollon kustannuksia ei tilastoida yhdenmukaisesti, vaan kunnissa 
on tämän tutkimuksen vanhustenhuollon käsitteen mukaisia kustannuksia myös 
terveydenhuollon puolella.
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4.6  Valtionosuuskertoimien laatiminen
Edellä on tarkasteltu yksilöaineiston perusteella palvelujen kustannusten riippu-
mista henkilöiden iästä, sukupuolesta, sairastavuudesta ja sosioekonomisesta ase-
masta. Lisäksi on valittujen käyttöön vaikuttavien tekijöiden avulla johdettu kun-
nille tarvekertoimet (ks. tarvekertoimen laskeminen esimerkkikunnalle liitteessä 
2). Johdettujen tarvekertoimien ja olosuhdetekijöiden kerroinestimaattien (Tau-
lukko 17) perusteella voidaan määrittää kuntien valtionosuuskertoimet. Nämä 
saadaan yhdistämällä kunnan asukkaiden palvelujen käytön tarpeeseen vaikutta-
vat tekijät olosuhdetekijöihin.  















































































= kunnan i yhdistetty terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerroin,
D
kaksikielinen
  = dummy-muuttuja, joka saa arvon 1 mikäli kunta on kaksikielinen15 
 ja arvon 0 muuten,
Focal1
i 
  = harvaan asutetulla alueella asuvien kunnan i asukkaiden osuus 
 kunnan koko väestöstä.
Jotta koko maassa keskimääräinen asukaskohtainen valtionosuuskerroin saisi ar-
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Kertomalla asukaskohtainen terveyden- ja vanhustenhuollon palveluihin valtion-
osuusjärjestelmän kautta kohdennettava rahamäärä kunnan valtionosuuskertoi-




 kertoo sen, kuinka paljon tietyn kunnan asukkaan 
terveyden- ja vanhustenhuollon suhteellinen palvelutarve poikkeaa koko maan kes-
kimääräisestä palvelutarpeesta. Koska kehittämämme valtionosuuskertoimet ovat 
rahallisista suureista riippumattomia, ne mahdollistavat kuntien terveyden- ja van-
hustenhuollon valtionosuuksien jakamisen palvelutarpeen ja tuotantomahdolli-
suuksien mukaan tasapuolisesti riippumatta valtionosuuksien kokonaismäärästä. 
15 Kunta on kaksikielinen, mikäli vähintään 8 % kunnan väestöstä tai 3 000 asukasta kuuluu kielivä-
hemmistöön. 
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5  Ehdotuksia 
 valtionosuusjärjestelmän 
 kehittämiseksi   
Valtionosuusjärjestelmän kehittämisessä voi nähdä ainakin kaksi keskeistä periaa-
tetta. Järjestelmän tulisi omalta osaltaan varmistaa, että kunnat ovat tasavertaisessa 
asemassa palvelujen järjestämismahdollisuuksien ja terveydenhuollon julkisen ra-
hoituksen suhteen riippumatta siitä, missä päin maata kunta sijaitsee. Lisäksi jär-
jestelmän tulisi kannustaa tehokkaaseen (kustannus-vaikuttavaan) toimintaan ja 
sairauksien ja ongelmien ennaltaehkäisyyn sekä tukea toimialan strategista ohja-
usta.
Valtionosuusjärjestelmän tulisi siis turvata kunnille tasavertaiset palvelujen 
järjestämismahdollisuudet ja tukea valtakunnallisten terveyspoliittisten tavoit-
teiden toteuttamista. Käytännössä tämä tarkoittaisi esimerkiksi sitä, että kunnille 
maksettava valtionosuus voisi koostua kahdesta osasta: järjestämisosasta (järjestä-
misvaltionosuus) ja vaikuttavuusosasta (vaikuttavuusvaltionosuus). Näillä peri-
aatteilla voidaan paikata kohdassa 3.2 esitettyjä empiirisen tutkimuksen lähtökoh-
tiin liittyviä rajoituksia.     
5.1  Järjestämisosa
Järjestämisosan tavoitteena on turvata maan kaikille kunnille periaatteessa yhtäläi-
set taloudelliset mahdollisuudet järjestää terveyspalvelut asukkailleen. Se voidaan 
määritellä ja ohjata kunnille tämän tutkimuksen tuloksiin perustuvilla valtion-
osuuskriteereillä. Samalla kuntakohtaista järjestämisosaa määriteltäessä tulisi ot-
taa huomioon sairausvakuutuksen kautta kuntiin kanavoituva julkinen rahoitus ja 
työterveyshuolto. Sairausvakuutuksen kautta kunnan asukkaiden palvelujen käyt-
töön kohdistuva julkinen rahoitus tulisi vähentää kunnan saamasta järjestämis-
valtionosuudesta. Työterveyspalvelujen käytön vaikutus kunnan palvelutarpeeseen 
ja terveysmenoihin tulee otetuksi huomioon kriteereihin sisältyvän, ei työssä ole-
vaa väestöä kuvaavan tekijän avulla. Lääkekustannuksia koskevat päätelmät eivät 
ole yhtä selväpiirteisiä. Vanhustenhuollossa näyttäisi siltä, että korkeat lääkemenot 
vähentävät kuntien menoja. Tämä tuntuu luonnolliselta, koska Kela korvaa vain 
avohoidon lääkekuluja, mutta ei laitoshoidon lääkkeitä. Vanhustenhuollon kustan-
nukset ovat korkeimmat laitospotilailla, joiden lääkehoidon kustantaa kunta. Sen 
sijaan terveydenhuollossa kuntien menot ja lääkekustannukset korreloivat positii-
visesti. Tämä johtuu todennäköisesti siitä, että korkeat lääkekustannukset ovat yh-
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teydessä suurempaan palvelutarpeeseen. Tämän takia emme vielä tässä vaiheessa 
suosittele lääkekustannusten ottamista huomioon järjestämisosan kriteereissä.
Edellä kohdassa 4.4 on terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerroin ja myö-
hemmin myös valtionosuuskertoimet yhdistetty toimintojen meno-osuuksien pe-
rusteella, jotka heijastavat olemassa olevia palvelurakenteita. On muistettava, ettei 
tutkimuksella pystytä vastaamaan eri palveluryhmien välistä suhteellista voimava-
rojen jakoa tai/ja palvelutarvetta koskeviin priorisointikysymyksiin. Vastaus näihin 
kysymyksiin on ensisijaisesti poliittisen päätöksenteon tehtävä. Valtionosuuskri-
teerit tulisi laatia siten, että eduskunta/hallitus voisi halutessaan vuosittain säädel-
lä palvelujen keskinäisiä painotuksia tarvitsematta muuttaa palvelukohtaisia kri-
teereitä.
5.2  Vaikuttavuusosa
Vaikuttavuusosan tavoitteena on ohjata palvelujärjestelmän kehitystä kohdenne-
tusti terveyspoliittisten tavoitteiden suuntaisesti, parantaa palvelujärjestelmän 
vaikuttavuutta, kannustaa toimijoita luopumaan vanhoista, huonoiksi todetuis-
ta käytännöistä ja tehostaa terveyden- ja vanhustenhuollon toimintaa. Se voidaan 
kohdentaa harkitusti esimerkiksi terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseen, palvelu-
jen käytön alueellisen ja väestöryhmien välisen tasa-arvon edistämiseen, palvelu-
rakenteiden uudistamisen jouduttamiseen ja kokeilutoiminnan edistämiseen sekä 
uusien toimintojen käynnistämiseen. Vaikuttavuusosa voidaan harkitusti ja vali-
koivasti kohdentaa tehokkaasti toimiville alueille (kunta, yhteistoiminta-alue, kun-
tayhtymä, sosiaali- ja terveyspiiri tai muu kuntien alueellinen tai toiminnallinen 
yhteenliittymä) ja palvelujen tuottajille asettamalla mitattavia vaikuttavuustavoit-
teita (esim. KASTE-ohjelman tavoitteita). Tavoitteiden toteutumista seurataan ja 
arvioidaan sekä palkitaan alueita ja tuottajia tavoitteiden saavuttamisesta tai ylit-
tämisestä. 
Terveydenhuollon vaikuttavuuden mittaamisessa on viime vuosina edistyt-
ty ja eräiden sairauksien hoitamiseen on PERFECT-hankkeessa kehitetty vaikut-
tavuusmittareita. Luotettavien vaikuttavuus- ja suorituskyvyn mittarien kehittä-
misen suurimpana esteenä on se, että kuntien ja sairaanhoitopiirien tuottamat 
rekisteritiedot ovat usein puutteellisia. Erityisesti tarvittaisiin kunnollisesti kirjat-
tuja tietoja sairaaloiden ja terveyskeskusten vuodeosasto- ja avohoitotoiminnasta. 
Vaikuttavuusosaa voitaisiinkin alussa käyttää kannustamaan laadukkaiden rekiste-
ritietojen tuottamiseen.
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5 Ehdotuksia valtionosuusjärjestelmän kehittämiseksi
5.3  Kertoimien tarkistaminen
Palvelujärjestelmän rahoituksen pitkäjänteisyyden ja vakauden turvaamiseksi val-
tionosuuden tasolle, kriteereille ja kehitysuralle tulee määritellä selkeät tavoitteet ja 
poikkeamien korjaamiselle selkeät ja läpinäkyvät pelisäännöt.
Hoitokäytäntöjen nopean muutoksen johdosta tässä tutkimuksessa arvioidut 
valtionosuuskertoimet eivät kaikkien tekijöiden osalta pysy pitkään ennallaan. Ker-
toimien ajantasaisuus ja niiden luotettavuuden varmistaminen edellyttävät sään-
nöllistä hoitokäytäntöjen muutoksen seurantaa ja kertoimien päivittämistä. Val-
tionosuusperusteiden kertoimet tulisi tarkistaa säännöllisesti esimerkiksi kahden 
tai kolmen vuoden välein. Tästä tutkimuksesta on saatu tärkeää kokemusta yksi-
löaineistoon perustuvien kriteerien laadinnasta, jota voidaan hyödyntää tulevai-
suudessa pyrittäessä entistä parempiin näyttöön perustuviin valtionosuuskritee-
reihin. 
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6  Päätelmät
Tässä tutkimuksessa on laadittu ehdotuksia uusiksi terveyden- ja vanhustenhuol-
lon valtionosuuskriteereiksi. Ehdotukset perustuvat aiempaa parempaan, yksi-
lökohtaiseen tutkimusaineistoon, jota Suomessa ei ole aiemmin ollut saatavilla. 
Käytetyn aineiston johdosta oli mahdollista sisällyttää kriteereihin aiempaa huo-
mattavasti tarkemmin ja monipuolisemmin sairastavuutta kuvaavia tekijöitä, mi-
kä takaa sen, että valtionosuus kohdentuu entistä oikeudenmukaisemmin kunnan 
asukkaiden sairastavuuden perusteella arvioitavaan palvelutarpeeseen. Vaikka otos 
ei ole koko maata täysin edustava, tutkimuksessa osoitettiin, etteivät valitut kritee-
rit ole herkkiä sille, minkä kuntien tiedoista ne on laskettu. 
Valtionosuuskriteereitä hyödynnettäessä on otettava huomion lähestymista-
van rajoitukset. Tässä tutkimuksessa on tarkasteltu pelkästään järjestämisvaltion-
osuutta. Järjestelmän kehittämisessä tulisi harkita myös vaikuttavuuteen kannusta-
vien kriteerien mukaan ottamista valtionosuuden perusteisiin eli järjestelmää tuli-
si täydentää vaikuttavuusvaltionosuudella. 
Valtionosuuskriteerit tulee arvioida uudelleen 2–3 vuoden välein. Jatkos-
sa tämä on teknisesti helpompaa, kun avohoidon rekisteripohjaisten tietojen ke-
ruu on kehittynyt. Valtionosuuskriteereitä koskeva tutkimustyö liittyy läheisesti 
CHESSin rekisteripohjaista terveydenhuollon vaikuttavuutta, kustannus-vaikutta-
vuutta ja suorituskyvyn mittaamista koskevaan tutkimustoimintaan. Tutkimustoi-
minnan syventäminen edellyttää kuitenkin, että tutkimuksen toteutukseen vara-
taan riittävästi aikaa ja voimavaroja.
Tämän tutkimuksen kireän aikataulun ja muiden, tutkijatahoista riippumat-
tomien, tekijöiden takia ei kaikkia potentiaalisia tarvekriteereitä ollut mahdollis-
ta riittävästi analysoida. Esimerkiksi Kelan sairastavuustietoja olisi voinut täyden-
tää hoitoilmoitusrekistereistä kerättävillä tiedoilla. Tämä olisi edellyttänyt tietojen 
kunnittaisen vertailtavuuden arviointia. Samoin kaikkia sosioekonomisia tekijöitä 
(kuten pitkäaikaistyöttömyys) ei ollut mahdollista sisällyttää tarkasteluun.
Tilastokeskuksen tuottamassa kunnittaisessa vakioraportoinnissa on selkeitä 
kehittämistarpeita. Vanhustenhuollon kriteerien laadintaa haittasi muun muassa 
se, ettei olennaisia sosioekonomisia tietoja ole saatavilla vanhimmista ikäryhmistä. 
Erityisesti tarvittaisiin tietoa kunnittain vanhusväestön toimintakyvystä. Samoin 
kuntien kustannusten raportointia tulisi saada sellaiseksi, että kerättävät tervey-
den- ja vanhustenhuollon tiedot olisivat kunnittain vertailukelpoisia.                   
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1  TK = Tilastokeskus
Liite 1. Analyyseissä käytettyjen muuttujien kuvaus










Suomessa vuonna 2006 




Vuoden 2006 ajalle on henkilöiden pal-
velujen käytölle määritetty päiväkoh-
taisesti palvelujen käytön laskennalliset 
kustannukset. Laskennalliset kustannuk-
set perustuvat tutkimusryhmän laskel-
miin (somaattinen erikoissairaanhoito 
ja terveyskeskusten lyhytaikainen vuo-
deosastohoito) sekä Hujasen ym. (2008) 
julkaisuun terveydenhuollon yksikkö-
kustannuksista Suomessa vuonna 2006. 
Tutkimusryhmän laskelmat somaattisen 
erikoissairaanhoidon kustannuksista pe-
rustuvat NordDRG Full -ryhmittelyllä 
luokiteltuun HUSin vuoden 2006 hoitoil-
moitusaineistoon. HUSin aineistosta on 
laskettu DRG-ryhmille kustannuspainot, 
jotka on täsmäytetty koko maan kustan-





Sukupuoli TK Henkilön sukupuoli 
Ikä TK Henkilön ikä täysinä vuosina vuoden 2005 lopussa
Syntymävaltio TK Suomi, Eurooppa, Aasia, Afrikka, Amerikka, muu tai 
tuntematon 
Äidinkieli TK Suomi, ruotsi, muu
Kansalaisuus TK Suomi, muu
Koulutus TK Korkein suoritettu tutkinto vuoden 2005 lopussa, TK:n 
uuden koulutusluokituksen (1997) 6-numeroinen kou-
lutuskoodi. “Huonoiten koulutettu” -muuttuja saa ar-
von 1, jos henkilöllä ei ole koulutusta tai tieto henkilön 
koulutuksesta puuttuu; muuten saa arvon 0. 
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Tulot TK Asuntokunnan käytettävissä olevat tulot vuonna 2006 
jaettuna asuntokunnan kulutusyksiköiden lukumääräl-
lä. Mikäli henkilö ei kuulu asuntokuntiin ja henkilön 
asuntokuntakohtaiset tulotiedot puuttuvat, käytetään 
vuoden 2005 asuntokunnan tulotietoja. Mikäli myös 
vuoden 2005 asuntokunnan tulotiedot puuttuvat, käy-
tetään henkilön vuoden 2006 (2005) valtionverotuksen 
alaisia tuloja vähennettynä veroilla ja maksuilla.
Pääasiallinen  
toiminta vuoden  
2005 lopussa
TK Henkilön pääasiallinen toiminta laskentaviikolla vuo-
den 2005 aikana. Muuttuja “Ei työllinen” saa arvon 1, 
mikäli henkilön pääasiallinen toiminta vuoden 2005 lo-
pussa ei ole “työllinen”.
Siviilisääty vuoden  
2005 lopussa
TK Muuttuja “Ei-naimisissa oleva” saa arvon 1, mikäli hen-
kilö ei ole naimisissa; muuten 0.
Työkyvyttömyys TK Työkyvyttömyyseläke voimassa vuoden 2005 lopussa, ja 
henkilön ikä alle 55 vuotta.
Sairastavuus Kela Erityiskorvausoikeus voimassa vuoden 2006 aikana, 
seuraavissa korvausluokissa (Kelan sairausnumero):
−	 Diabetes (103)
−	 Epilepsia ja siihen verrattavat kouristustilat (111)
−	 Psykoosit (112)
−	 Krooninen sydämen vajaatoiminta (201)
−	 Reuma (hajapesäkkeiset sidekudostaudit ja reu-
maattiset niveltulehdukset ja niihin verrattavat tilat 
202)
−	 Krooninen keuhkoastma (203)
−	 Krooninen verenpainetauti (205)
−	 Krooninen sepelvaltimotauti (206)
−	 Krooniset sydämen rytmihäiriöt (207)
−	 Haavainen paksusuolentulehdus ja Crohnin tauti 
(208)
−	 Dementia (takriini, donepetsiili, rivastigmiini ja 
muut Alzheimer-lääkkeet 307)
−	 Syövät (rintasyöpä 115, eturauhassyöpä 116, leuke-
miat ja muut vastaavat sekä pahanlaatuiset imukudos-
taudit 117, gynekologiset syövät 128, muut pahanlaa-
tuiset kasvaimet 130)
−	 Neurologiset taudit (MS-tauti 109, Parkinsonin tau-
ti 110)
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Kuolleisuus TK Kuolleisuus samana (2006) tai seuraavana vuonna 
(2007). Tutkimuksessa käytetystä aineistosta poistettiin 
vuonna 2006 kuolleet.
Ahtaasti asuminen TK Asumisväljyys vuoden 2005 lopussa. Mikäli henkilö on 
koko vuoden 2006 ajan ollut laitoshoidossa, kirjataan 
hänelle asumisväljyydeksi “6” tarkoittaen laitospotilasta 
(oma luokitus, ei TK:n).
Yksin asuminen TK Mikäli henkilön asuntokunnan kulutusyksiköiden lu-
kumäärä on 1, tai mikäli henkilö on laitospotilas, kat-









Kela Henkilön yksityislääkärissäkäyntien kustannukset 
(pl. hammaslääkärissäkäynnit) ja yksityisen tutki-
muksen ja hoidon kustannukset vuoden 2006 aikana
Hammaslääkärin-
palkkiot
Kela Henkilön yksityisen hammashoidon kustannukset 
vuoden 2006 aikana
Kuntatason analyyseissä käytetyt tiedot 
Muuttuja Lähde Määritelmä
Kaksikielisyys TK, tilastollinen 
vuosikirja




Osuus kunnan väestöstä, joka asuu kaik-
kein harvimmaksi asutusrakenteeksi mää-
ritetyillä alueilla. Ks. tarkemmin esim. Leh-
tonen ym. 2008, liite 2.
Saaristoisuus OPH, yh-raportit Nykyisessä valtionosuusjärjestelmässä 
OPM:n yksikköhintojen määräämisessä 
käytetty saaristoluokittelu
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Asukastiheys TK, tilastollinen 
vuosikirja
Vuoden 2006 alun tilanne; kunnan asukas-
luku/maapinta-ala (km2) 
Taajama-aste TK, tilastollinen 
vuosikirja
Taajamissa asuvan väestön osuus koko 
väestöstä
Väkiluku TK, Altika Vuoden lopun tilanne (31.12.2006)
TK = Tilastokeskus
Kela = Kansaneläkelaitos
OPM = Opetusministeriö 
Kunta-aineiston tiedot on kerätty pääosin Tilastokeskuksen Altika-tietokannasta. 
Erityisesti yksilötasolta johdettuja tarvetekijöitä kuntatasolla kuvaavat tiedot ovat 
peräisin Altikasta (ikä- ja sukupuoliryhmittäiset asukasluvut, siviilisääty, koulutus, 
yksinasuminen yms.). Erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeuttavien erityiskorvauk-
sien lukumäärät ja alle 55-vuotiaiden työkyvyttömyyseläkeläisten lukumäärät pe-
rustuvat Kelan rekisteritietoihin. 
Lisäksi kunta-aineistossa on hyödynnetty Hujasen ym. (2008) laskemia kun-
tien tarvekertoimia ja terveyden- ja vanhustenhuollon menotietoja. Tutkimuk-
sessa on käytetty vuoden 2008 kuntajaon mukaista kuntaluokitusta. Kainuun ja 
Ahvenanmaan kunnat, Vöyri-Maksamaa ja Akaa on jätetty olosuhdetekijöiden tar-
kastelun ulkopuolelle. Kunta-aineistoa käytetään kuntien tarvekertoimien laske-
miseen sekä olosuhdetekijöiden määrittelemiseen (ks. kohta 4.5).
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Liite 2. Tarvekertoimien laskeminen yksilöaineistosta
Tässä liitteessä kuvataan yksityiskohtaisesti tarvekertoimen laskentaa sekä esite-
tään esimerkki kunnan tarvekertoimen laskennasta. Tarvekertoimien laskeminen 
alkaa yksilötason aineistolla tehtävästä mallinnuksesta.
 
1. Terveyspalvelujen käyttömalli ja kustannuspainojen laskeminen
Oletetaan, että terveyspalvelujen käyttömalli on lineaarista muotoa: 




 on henkilön j vuoden 2006 terveyspalvelujen käytön laskennallinen kustannus 
(euroa),
j = 1, …, l, 
x
ik
 on henkilön i selittävän tekijän k arvo (k = 1, …, m) ja 
b
k
 on tekijän k estimoitava kerroin.
Yllä olevasta estimoidusta mallista saadaan valituille tekijöille kertoimet kbˆ , jotka 
ovat valittujen selittävien tekijöiden euromääräiset vaikutukset palvelujen kustan-
nuksiin16. Kiinnostuksemme ei kuitenkaan kohdistu suoraan selittävien tekijöiden 
euromääräisiin kertoimiin, vaan niiden keskinäisiin suhteisiin. Regressiomallista 
saatujen kerroinestimaattien ja selittävien tekijöiden aineistossa havaittujen ylei-










































































Kohdissa 4.3.1 ja 4.3.2 on kuvattu vanhustenhuollon ja terveydenhuollon kustan-
nuspainojen johtaminen yksilötason aineistosta sekä esitetty valitut selittävät teki-
jät ja niiden kustannuspainot. Tarvekertoimet lasketaan ensisijaisesti terveyden- ja 
vanhustenhuollon palveluille erikseen, mutta tarvittaessa näiden palvelujen tarve-
kertoimet voidaan yhdistää yhdeksi terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekertoi-
16 Kaikkia mallin selittäviä tekijöitä ei välttämättä valita tarvekertoimeen vaikuttaviksi tekijöiksi, 
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meksi. Alla kuvataan yleisesti tarvekertoimen laskeminen, ja lopuksi kuvataan yh-
distetyn tarvekertoimen laskeminen.
2. Kolmivaiheinen tarvekertoimien laskeminen
Vaihe 1. Kunnan i asukaskohtaisen kustannuspainon määritteleminen
Laskettujen kustannuspainojen avulla lasketaan jokaiselle kunnalle asukaskohtai-
nen keskimääräinen kustannuspaino. Tämä tehdään kertomalla ensin jokaisen te-
kijän kustannuspaino kunnassa vallitsevalla tekijän osuudella asukkaista ja sitten 










































































































































Vaihe 2. Koko maan keskimääräisen asukaskohtaisen kustannuspainon määrittele-
minen




































































missä Pop on koko maan asukasluku (laskettuna käytettävistä olevista kunnista).
Vaihe 3. Kunnan asukaskohtaisen kustannuspainon jakaminen koko maan keski-
kustannuspainolla
Kunnan i tarvekerroin TK
i
 saadaan jakamalla kunnan asukaskohtainen kustannus-













Tämä vaihe suoritetaan, koska kustannuspainojen määrääminen tehtiin yksilöta-
son aineistolla, joka ei koko maata täysin edustava. Käytettävissä olleessa aineis-
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tossa asukaskohtaiset keskimääräiset kustannukset eivät välttämättä vastaa koko 
maan asukaskohtaista keskiarvoa. Näin ollen estimoidun mallin avulla määritelty-
jen kustannuspainojen taso ei vastaa koko maan tasoa. Oletuksena on, että kustan-
nuspainot ovat oikein määritettyjä eli tarvetekijöiden kustannussuhteet ovat ko-
ko maassa vastaavat. Jotta keskimääräinen asukaskohtainen kustannuspaino olisi 
yksi, skaalataan kunnittaiset asukaskohtaiset kustannuspainot koko maan asukas-
kohtaisella keskiarvolla. Kustannuspainojen skaalaamisella ei ole vaikutusta kunti-
en väliseen tarpeen vertailuun.
Valtionosuuksien laskemista varten skaalaaminen tehdään vuosittain, kuten 
kuntien tarvekertoimien laskeminenkin. Valtionosuuksien määrittämisessä vuosit-
tainen koko väestön tarvetekijöiden yleisyyden vaihtelu tulee otettua huomioon 
vuosittain tarkistettavan tarvetekijöiden yleisyyden kautta. Tästä huolimatta tarve-
kertoimien asukaskohtainen keskiarvo pidetään joka vuosi arvossa 1.
Edellä on esitetty tarvekertoimien laskeminen yleisessä muodossa. Kuvatul-
la tavalla lasketaan kunnan tarvekerroin erikseen terveydenhuollon ja vanhusten-
huollon palveluille. Saatujen terveydenhuollon ja vanhustenhuollon tarvekertoi-













missä TKTh on terveydenhuollon ja TKVh vanhustenhuollon tarvekerroin kunnalle 
i. Sektoreiden tarvekertoimien painoina käytettävät tekijät perustuvat terveyden-
huollon (0,78) ja vanhustenhuollon (0,22) osuuteen kuntien terveyden- ja vanhus-
tenhuollon kokonaismenoista.
Esimerkki. Terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekertoimien sekä yhdistetyn tarveker-




+ 0,327*3791 (1–17-vuotiaiden lkm)
+ 0,451*1697 (18–39-vuotiaiden naisten lkm)
+ 0,124*1995 (18–39-vuotiaiden miesten lkm)
+ 0,318*6350 (40–64-vuotiaiden lkm)
+ 0,526*1761 (65–74-vuotiaiden lkm)
+ 1,864*1001 (75–84 vuotiaiden lkm)
+ 3,658*242 (85 vuotta täyttäneiden lkm)
+ 1,349*705 (diabetes, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,137*250 (epilepsia, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 3,676*516 (psykoosit, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,704*407 (sydämen vajaatoiminta, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,586*294 (reuma, erityiskorvausoikeuksien lkm)
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+ 0,596*969 (keuhkoastma, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 0,342*2517 (verenpainetauti, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 0,914*1105 (sepelvaltimotauti, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 0,873*163 (sydämen rytmihäiriöt, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,165*108 (haavainen paksusuolentulehdus ja Crohnin tauti, erityiskorva-
usoikeuksien lkm)
+ 2,299*119 (dementia, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 3,310*62 (neurologiset sairaudet, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 3,766*155 (syövät, erityiskorvausoikeuksien lkm)
+ 1,248*548 (työkyvyttömien alle 55-vuotiaiden lkm)
+ 0,235*8606 (ei koulutusta tai koulutus tuntematon: yli 19-vuotiaiden lkm)
+ 0,234*10566 (ei työssä olevien lkm)
+0,284*2305) (yksinasuvien lkm)
/17000] (kunnan väkiluku)
/ 1,149097  (koko maan keskimääräisen asukkaan terveydenhuollon kustan-
nuspaino vuonna 2006)
≈ 1,125
Kuusamon vanhustenhuollon tarvekerroin (laskettuna koko kunnan väestölle):
TKVh(Kuusamo) = 
[(0,071*1761  (65–74 vuotiaiden lkm)            
+ 0,473*409  (75–84 vuotiaiden miesten lkm) 
+ 2,573*62   (85 vuotta täyttäneiden miesten lkm) 
+ 0,595*592  (75–84 vuotiaiden naisten lkm) 
+ 2,981*180  (85 vuotta täyttäneiden naisten lkm)      
+ 0,222*387  (diabetes, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta täyttäneillä) 
             
+ 1,718*68   (epilepsia, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta täyttäneillä) 
          
+ 2,464*143  (psykoosit, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta täyttäneillä) 
          
+ 0,433*358  (sydämen vajaatoiminta, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta 
täyttäneillä)  
+ 2,694*118  (dementia, erityiskorvausoikeuksien lkm 65 vuotta täyttäneillä)  
          
+ 1,773*43   (neurologiset sairaudet, erityiskorvausoikeukien lkm 65 vuotta 
täyttäneillä)
+ 1,305*443) (naimattomien 80 vuotta täyttäneiden lkm)
/ 17000] (kunnan väkiluku)
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Liitteet
/ 0,173895 (koko maan keskimääräisen asukkaan vanhustenhuollon kustan-
nuspaino vuonna 2006)
≈ 1,031
Kuusamon terveyden- ja vanhustenhuollon yhdistetty tarvekerroin (laskettuna ko-
ko kunnan väestölle):
TK(Kuusamo)  = TKTh (Kuusamo) * 0,78 + TKVh (Kuusamo) * 0,22
 = 1,125 * 0,78 + 1,031 * 0,22
 ≈ 1,104
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Liite 3. Kuntien valtionosuuskertoimien laskeminen
Tarvekertoimien ja olosuhdetekijöiden kerroinestimaattien (Taulukko 17) perus-
teella voidaan määrittää kuntien valtionosuuskertoimet. Nämä saadaan yhdistä-
mällä kunnan asukkaiden palvelujen käytön tarpeeseen vaikuttavat tekijät olosuh-
detekijöihin.















































































 on kunnan i yhdistetty terveyden- ja vanhustenhuollon tarvekerroin,
D
kaksikielinen
 on dummy-muuttuja, joka saa arvon 1 mikäli kunta on kaksikielinen,
Focal1
i
 on harvaan asutetulla alueella asuvien kunnan i asukkaiden osuus kunnan 
väestöstä.
Jotta koko maassa keskimääräinen asukaskohtainen valtionosuuskerroin saisi ar-
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missä n on kuntien määrä ja Pop
k
 kunnan k asukasluku.
Kertomalla asukaskohtainen terveyden- ja vanhustenhuollon palveluihin valtion-
osuusjärjestelmän kautta kohdennettava rahamäärä kunnan valtionosuuskertoi-
mella saadaan kunnalle rahamääräinen terveyden- ja vanhustenhuollon palvelu-
jen asukaskohtainen arvo. 
Valtionosuuskerroin VK
i
 kertoo sen, kuinka paljon tietyn kunnan asukkaan 
terveyden- ja vanhustenhuollon suhteellinen palvelutarve poikkeaa koko maan 
keskimääräisestä palvelutarpeesta. Koska kehittämämme valtionosuuskertoimet 
ovat rahallisista suureista riippumattomia, ne mahdollistavat kuntien terveyden- 
ja vanhustenhuollon valtionosuuksien jakamisen palvelutarpeen ja tuotantomah-
dollisuuksien mukaan tasapuolisesti riippumatta valtionosuuksien kokonaismää-
rästä. 
Esimerkki. Valtionosuuskertoimen laskeminen Kuusamon kunnalle.
VK(Kuusamo) = 1,10 * 1,104 + 0,08 * 0 + 1,23 * 0,0184
  ≈ 1,24
